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Aus der Neurologischen Universitätsklinik und den Laboratorien der Stiftung zur Erforschung der spinalen Kinderlähmung und der 


multiplen Sklerose, Hamburg-Eppendorf 


Zusammenfassung: Nach Zurückweisung un- 
berechtigter Vorwürfe von hessischer Regie- 
fungsseite, . die seine Haltung gegenüber 
der Polioimpffrage und seine Kontrollver- 
suhe erfahren haben, erklärt Verfasser 
die nunmehrigen Prüfungsverfahren des 
Salkschen Impfstoffes für ausreichend und 
seine gezielte und kontrollierte Anwendung 
in Deutschland für unbedenklich. Er hält 
die Gefahr allergischer Reaktionen bei 
wiederholter Impfung für äußerst gering. 
Die Beurteilung des Nutzens der Salkimp- 
fung dürfte durch eine sorgfältige UÜber- 
wachung der begrenzten Impfungen in 


Zur Schutzimpfung gegen Poliomyelitis 


von H. PETTE 


Summary: The author rejects the unjustified 
reproachhes from the Hessian government 
concerning his attitude to the problem of 
poliomyelitis vaccination and his control- 
examinations. The present test-methods of 
Salk’s vaccine and its aimed and controlled 
administration are considered as sufficient 
and unobjectionable. The danger of allergic 
reactions in repeated vaccinations is con- 
sidered as extremely low. The careful 
supervision of the limited vaccinations in 
Germany will certainly help to prove the 
usefulness of Salk's vaccination method 
against poliomyelitis. 


Resume: Apres avoir refute des reproches 
injustifies de la part du Gouvernement 
Hessois ä l’&gard de son attitude relative 
ä la vaccination antipoliomyelitique et de 
ses essais de contröle, l’auteur declare que 
les procedes de contröle portant sur le vac- 
cin de Salk, qui viennent d’ötre mis au point, 
sont suffisants et que son application judi- 
cieuse et contrölee peut avoir lieu sans 
inconvenient en Allemagne. Il estime que le 
danger de reactions allergiques, en cas de 
revaccinations, est extr&mement reduit. L’ap- 
preciation de l’utilite de la vaccination de 
Salk serait particulierement favorisee en 


Deutschland besonders gefördert werden. 


In den vergangenen Wochen hat in den meisten deutschen 
Ländern die staatliche Impfung der zwei- und dreijährigen 
Kleinkinder gegen die spinale Kinderlähmung begonnen. Die 
verantwortlichen Behörden haben sich zu diesem Schritt ent- 
schlossen, obwohl hinsichtlich der Wirksamkeit dieser Impfung 
Pnoch nicht alle Fragen geklärt sind. Dank der verschärften 
WPrüfungsbestimmungen kann jedoch die Unschädlichkeit die- 
Mser Vakzination mit formolinaktiviertem Impfstoff als weit- 
gehend gesichert gelten. Die Impfung erfolgt in Deutschland 
zum größten Teil mit einem amerikanischen Impfstoff, der 
zwar nicht dem Buchstaben gemäß nach den deutschen Vor- 
schriften getestet ist, dessen Unschädlichkeit jedoch ebenfalls 
vorausgesetzt werden kann. 


Die Verwendung ausländischen Impfstoffes bei der ersten 
staatlichen Poliomyelitisschutzimpfung in Deutschland ist von 
der Öffentlichkeit mit Erstaunen vermerkt worden. Wie konnte 
es geschehen, daß der deutsche Impfstoff, der bereits vor zwei 
Jahren als besser als der amerikanische angepriesen wurde, 
heute nicht in ausreichender Menge zur Verfügung steht? 
Man erfährt, daß der deutsche Impfstoff in größeren Mengen 
zwar vorhanden ist, aber nicht verwendet werden kann, weil 
die staatliche Prüfung der Vakzine mit der Herstellung nicht 
Schritt zu halten vermochte, und dies wiederum nach den 
Worten des Leiters des staatlichen Prüfungsinstitutes, weil 
der notwendige Erweiterungsbau von den zuständigen Behör- 
den nicht der Dringlichkeit des Unternehmens entsprechend 
gefördert wurde. An kritischen Stimmen hat es dann auch 
Nicht gefehlt. 


Allemagne par la surveillance minutieuse 
des vaccinations „delimitees. 


Um dieser Kritik zu entgehen und die Verantwortlichkeit für 
diese Verhältnisse von sich und der Gesundheitsbehörde abzuwälzen, 
hat der leitende Medizinalbeamte des Landes Hessen einen höchst 
ungewöhnlichen und bemerkenswerten Weg beschritten. In einem 
Presse-Interview hat er gegen mich eine Reihe von Vorwürfen er- 
hoben, die nicht mit den Tatsachen übereinstimmen und die ich 
nicht unwidersprochen hinnehmen kann. Es handelt sich dabei um 
den bereits historischen Hamburger Affenversuch des Jahres 1955 
und seine Bedeutung für die Unterbrechung der Poliomyelitisschutz- 
impfung in Deutschland. Wenn ähnliche Beschuldigungen, wie sie 
jetzt von offizieller Stelle vorgebracht werden, in den letzten Jahren 
schon gelegentlich auftauchten, war ich nur zu leicht bereit, bei den 
Sprechern noch eine gewisse Gutgläubigkeit anzunehmen, da ihnen 
unmöglich alle relevanten Tatsachen bekannt sein konnten. Diese 
Möglichkeit scheint mir jetzt nicht mehr gegeben. Der leitende 
Medizinalbeamte des Landes Hessen ist über alle Einzelheiten der 
Entwicklung des deutschen Poliomyelitisimpfstoffes teils aus eigener 
Teilnahme, teils durch das Gutachten des Bundesgesundheitsamtes 
genauestens informiert. Ich sehe mich daher leider gezwungen, 
seine Äußerungen, soweit sie mich angehen, öffentlich zu korri- 
gieren, wobei ich mich, einem guten Gebrauche folgend, nicht an 
die Laienwelt sondern die ärztlichen Kollegen wende. 

1. Bis zur Übernahme der Sicherheitsprüfung des Poliomyelitis- 
impfstoffs der Behringwerke durch das staatliche Prüfungsinstitut 
des Landes Hessen sind in den Laboratorien der Hamburger Stiftung 
zur Erforschung der spinalen Kinderlähmung die einzelnen Impf- 
stoffhargen durh Gewebekulturtestsund Affenexpe- 
riment auf Freisein von vermehrungsfähigem Virus und auf 
Vorhandensein antigener Wirksamkeit, d.h. die Fähigkeit, die 
Antikörperbildung anzuregen, untersucht worden. Auch nach der 
Übernahme der Sicherheitsprüfung durch das staatliche Institut 
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blieben wir weiter an einer Bestimmung der antigenen Wirksamkeit 
der einzelnen Impfstoffchargen interessiert. Es hatte sich nämlich 
gezeigt, daß Chargen, deren Anwendung beim Menschen zu be- 
friedigenden Titeranstiegen der Antikörper führten, bei der intra- 
muskulären Verimpfung auf Affen offensichtlich nicht in der Lage 
waren, eine Antikörperproduktion primär in Gang zu bringen. Es 
stellte sich damit die Frage, ob die Titeranstiege bei menschlicher 
Vakzination als Boosterphänomen zu bewerten waren, d. h., daß 
der Impfstoff wohl in der Lage war, bei bereits vorhanden ge- 
wesenem Viruskontakt beim Empfänger eine Antikörpersteigerung 
zu bewirken, nicht hingegen beim Affen, bei dem sicher noch kein 
vorheriger Viruskontakt erfolgt war. Immerhin eine Frage von 
ganz erheblicher theoretischer und praktischer Bedeutung. 


Wir erhielten also außerhalb der staatlichen Prüfungsaktion un- 
mittelbar von den Herstellern auch eine Probe der sogenannten 
Charge 23 mit dem ausdrücklichen Hinweis, den Antigengehalt 
dieser Charge durch die Verimpfung großer Dosen an Meerschwein- 
chen zu prüfen. Da der Nachweis einer Antigenität ohne gleich- 
zeitigen Nachweis der Virusfreiheit keinerlei verbindliche Aussage 
erlaubt, verimpften wir von der Probe ebenfalls intrazerebral auf 
Vervetaffen. Die Tiere erkrankten. 


Ich habe damals meinem Vertragspartner, den Behringwerken, 
von diesem Befund Mitteilung gemacht. Ich hätte ebenso gut 
schweigen können unter der Berufung darauf, daß die Sicherheits- 
prüfung der Vakzine ja nicht meine Aufgabe sei. Andererseits 
hatten in diesen Tagen gerade die ersten Impfungen begonnen, und 
es gehört nicht viel Phantasie dazu sich auszumalen, was geschehen 
wäre, wenn wir damals in Deutschland etwas Ähnliches wie das 


Cutter-Unglück in den USA erlebt hätten, und ich hätte wegen - 


mangelnder Zuständigkeit einen solchen Befund unterschlagen. Dar- 
über hinaus hatten wir ebenso wie später die Laboratorien in den 
USA es schon erlebt, daß ein vorher als virusfrei befundener Impf- 
stoff sich bei einer zweiten Nachprüfung als virushaltig erwiesen 
hatte. Was lag näher, auch bei dieser Charge 23 zunächst einmal 
gleiche Verhältnisse anzunehmen. 


Bei der wenige Tage später im Hamburger Institut stattgefundenen 
Besprechung mit Herren der Behringwerke und des staatlichen 
Prüfungsinstitutes entschlossen sich die Vertreter der Gesundheits- 
behörden trotz- der negativen Untersuchungsergebnisse des staat- 
lichen Prüfungsinstitutes, erhoben an der Op. Nr. 100 (von der 
unsere Probe der Charge 23 eine außerhalb des Befugnisbereiches 
des staatlichen Prüfungsbeauftragten bereitete Sonderabfüllung dar- 
stellte), zu einer vorsorglichen Unterbrechung der Impfung. Aus- 
schlaggebend für diese Entscheidung war — und das ist dem 
leitenden Medizinalbeamten des Landes Hessen ebenso bekannt 
wie den anderen Anwesenden — keineswegs allein die mangelnde 
Übereinstimmung unserer Befunde mit denen des staatlichen 
Prüfungsinstitutes, die, an einem anderen Material erhoben, niemals 
von irgend jemand bezweifelt worden sind. Von wesentlicher Be- 
deutung für diesen Entschluß waren die bereits mehrfach geäußerten 
Bedenken gegen die damalige Handhabung der Sicherheitsprüfun- 
gen, die im Laufe der noch kurzen Entwicklung des deutschen Impf- 
stoffs schon wiederholt zu kritischen Situationen geführt hatten. Das 
alles dann unter dem verheerenden Eindruck der Zwischenfälle in 
den USA, die jede Großzügigkeit in der Impfstofffreigabe von 
vornherein unmöglich machten. Ich selber bin nicht befugt, diese 
Dinge im einzelnen hier preiszugeben, sie können alle im Gutachten 
des Bundesgesundheitsamtes nachgelesen werden. 

2. Der leitende Medizinalbeamte des Landes Hessen erhebt weiter- 
hin den Vorwurf, daß ich mich bis heute einer Nachprüfung der 
damals erhobenen Befunde widersetzt habe. Auch das entspricht 
nicht den Tatsachen. Ich erlaube mir allerdings über die Art und 
Weise, wie eine derartige Nachprüfung vonstatten zu gehen hat, 
völlig andere Vorstellungen zu haben als die Gesundheitsbehörde 
des Landes Hessen, die der Meinung zu sein scheint, daß die Aus- 
lieferung der bei mir im unmittelbaren Anschluß an die damalige 
Besprechung von der Hamburger Gesundheitsbehörde versiegelten 
und beschlagnahmten Probe und eine Überprüfung unserer Befunde 
durch dasjenige Laboratorium, mit dem unsere Befunde divergieren, 
eine sachgerechte Methode sei. Ich habe in Übereinstimmung mit 
dem Bundesgesundheitsamt und der Gesundheitsbehörde Hamburgs 
ein solches Ansinnen als unzumutbar abgelehnt und demgegenüber 
eine Nachprüfung durch ein drittes Institut, die Virusabteilung des 
Institut Pasteur in Paris vorgeschlagen. Dieser nn, ist bisher 
auf bemerkenswert wenig Gegenliebe gestoßen. 


Was schließlich das Ergebnis der Testung jener Proben angeht, 
die gleichzeitig mit der Bereitung der uns übersandten Impfstoff- 
flasche abgefüllt worden sein sollen, so sind sie für die Beurteilung 
der in Frage stehenden Probe der Charge 23 völlig belanglos, da 
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auch in ihrem Fall ein Identitätsnachweis nicht erbracht 
konnte. 

Es mag den Leser befremden, in einem Aufsatz, der nach 
dem Wunsch der Schriftleitung über den gegenwärtigen Stand 
der Schutzimpfung gegen die spinale Kinderlähmung; infor- 
mieren soll, einleitend Bemerkungen dieser Art zu iinden, 
wie sie in unserer wissenschaftlichen Publizistik im allcemei- 
nen nicht üblich und wohl auch nicht notwendig sind. Aber 
ich habe jetzt lange genug der gesteuerten Diffamierung 
meines Namens schweigend zugesehen. Solche Äußerungen, 
wie sie der leitende Medizinalbeamte des Landes Hessen in 
offizieller Eigenschaft gemacht hat, überschreiten das Maß des 
Erträglichen. Als freier, unabhängiger Arzt und Lehrer unse- 
rer akademischen Jugend gibt es für mich zwei Situationen, 
in denen ich mich verpflichtet fühle, meine Stimme warnend 
zu erheben. Erstens dann, wenn ich Befürchtungen hege, daß 
gegen den Grundsatz des „Primum non nocere“ verstoßen 
wird, jenen Grundsatz, an dem wir — und darin weiß ic 
mich mit der gesamten Ärzteschaft einig — unbedingt fest- 
halten müssen, solange wir überhaupt noch einen Anspruch 
auf ein ärztliches Ethos erheben, und der keinesfalls jenem 
Schlagwort weichen darf, das im Zusammenhang mit der Polio- 
myelitisschutzimpfung leider nicht selten gehört wurde: 
„Opfer müssen gebracht werden." 


Zweitens dann, wenn es darum geht, unser wissenschaft- 
liches Leben vor dem Absinken vom akademischen Niveau 
zu bewahren, eine Gefahr, die gerade heute nicht unterschätzt 
werden sollte. Beide Situationen waren oder sind für mid 
gegeben. 


In allen anderen Fällen, in denen mein Schweigen um der 
Sache willen mißverstanden wird, bin ich gern bereit, un- 
gerechtfertigte Vorwürfe über mich ergehen zu lassen. 


Wenn man die ganze Situation der letzten Jahre und den 
Wirbel, den es überall um die Poliomyelitisschutzimpfung ge- 
geben hat, einmal aus einem gewissen Abstand betrachtet, 
drängen sich unwillkürlich Vergleiche auf zu jener Zeit, die 
Curschmann 1891 anläßlich der Diskussion um das Tuberkulin 
so treffend charakterisiert hat: „Laien und Ärzte, politische 
und Fachzeitungen warfen sich der Bewegung in die Arme. 
Allerwärts aufs Höchste getriebene Hoffnungen, bis dahin 
kaum erlebte praktische und wissenschaftliche Massenarbeit, 
unzählbare, zum Teil überstürzte Publikationen, verzweifeltes 
Haschen nach den Rockschößen des großen Forschers“, und 
zwei Jahre später, wieder auf dem Internistenkongreß: „Unser 
Kongreß hat das hohe Problem der Tuberkulosebehandlung, 
das auf Markt und Straßen sich zu verirren drohte, wieder 
der Klinik und dem Laboratorium zugeführt.“ 


Lassen Sie mich jetzt die Frage der Münchener Medizini- 
schen Wochenschrift beantworten, ob man heute ohne Beden- 
ken die Anwendung der Salkvakzine in Deutschland emp- 
fehlen kann. 


Der vom Präsidenten des Bundesgesundheitsamtes in Heft 9 
der Ärztl. Mitt. auf S. 238 ff. veröffentlichte Aufsatz stellt im 
großen und ganzen eine Zusammenfassung der mehrstündigen 
Aussprache des wissenschaftlichen Beirates zu dieser Frage 
dar. Wenn Stimmen laut geworden sind, daß der Beirat damit 
von seinem am 26.1.1956 erstatteten Gutachten abgerüct 
sei, so muß darauf hingewiesen werden, daß das damalige 
Gutachten ausdrücklich als „vorläufig“ bezeichnet worden ist, 
das fortlaufend an den jeweiligen Stand der wissenschaftlichen 
Erkenntnisse angeglichen werden sollte. Schließlich wissen 
wir im Jahre 1957 mehr als 1955. Nachdem im Frühjahr 1955 
nicht nur in Chargen der Cutter-Werke, sondern noch drei 
weiterer amerikanischer Firmen lebendes Virus nachgewiesen 
werden konnte, was von vornherein eine Betrachtung des 
Cutter-Unglücks als einmaliges Versagen verbietet, sind 
laufend weitere Verbesserungen des Impfstoffes durch Ver- 
schärfung und Erweiterung der Prüfungsbestimmungen el 
reicht worden. Damit besitzen wir heute eine ausreichende 
Garantie dafür, daß der 1955 noch beanstandete Mahoney 
Stamm genügend inaktiviert werden kann. Nach menschlichem 
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Ermessen ist der für die derzeitige Impfung eingeführte Impf- 
stoff frei von infektionsfähigem Poliovirus. Darüber hinaus 
bietet dieser Impfstoff eine besondere Sicherheit dadurch, daß 
nach den neuen Bestimmungen in den USA die Kontinuität 
von mindestens drei vorhergehenden virusfreien Chargen 
gewährleistet ist. In Anbetracht dieser veränderten Situation 
habe ich selber der Einfuhr der Salkvakzine zugestimmt. 

Nicht nur in Deutschland, auch in anderen Ländern ein- 
schließlich der Vereinigten Staaten wird von ernsten Wissen- 
schaftlern immer wieder betont, daß das Problem der Be- 
kämpfung der Poliomyelitis auf prophylaktishem Wege mit 
der Einführung des Salkschen Verfahrens noch keineswegs 
gelöst ist. Auf die Möglichkeit, mit lebendem, abgeschwächtem 
Virus eine Dauerimmunität zu erzeugen, bin ich an anderer 
Stelle eingegangen (Dtsch. med. Wschr., 79 [1954], S. 1664). 
Dieser Weg ist jedoch vorerst für Impfungen im größeren 
Maßstab nicht gangbar. Wie groß die Zahl der noch unbeant- 
worteten Fragen ist, kann nur der ermessen, der inmitten der 
experimentellen Forschung steht, und das heute kaum noch 
überschaubare Schrifttum wenigstens ungefähr kennt. Eines 
aber steht fest, daß die Impfung nach dem Salkschen Ver- 
fahren zur Zeit die einzig anwendbare Methode darstellt, die 
Anzahl der Lähmungsfälle unter den an Poliomyelitis Er- 
krankten herabzusetzen. Das aber bedeutet schon sehr viel. 

Die Durchführung der anlaufenden Impfung erfolgt nach 
den Prinzipien, die wir in den vergangenen Jahren immer 
wieder vertreten haben. Sie ist gezielt und kontrolliert. Ge- 
impft werden vorerst nur die Kinder des ersten bis dritten 
Lebensjahres. Aus Statistiken an Hand groß angelegter Unter- 
suchungen mit dem Neutralisationstest zur Feststellung wie 
hoch der natürlich erworbene Antikörpergehalt der Bevölke- 
rung gegenüber dem Poliovirus ist, wissen wir, daß diese 
Jahrgänge infolge fehlender Antikörper am meisten gefährdet 
sind. Sie stellen die größte Zahl der Neuerkrankungen. 
Darüber hinaus sollen solche Gegenden besonders bedacht 
werden, die auf Grund epidemiologischer Untersuchungen be- 
sonders gefährdet erscheinen. Die Aufsiellung dieses Impf- 
programms nach wissenschaftlichen Gesichtspunkten zeigt, 
daß die Zeit nicht ungenutzt vertan worden ist. Habernoll 
(Dtsch. med. Wschr. 81 [1956], S. 1422) hat mit Recht darauf 
hingewiesen, was wohl geschehen wäre, wenn im Zuge einer 
voreiligen und überstürzten Impfaktion in Deutschland Läh- 
mungen oder gar Todesfälle als Folge der Impfungen auf- 
getreten wären. Im Hinblick auf die Lübecker Impfkatastrophe 
1931 und die Gesamtsituation in Deutschland wäre die Welt 
sicher nicht wieder so schnell zur Ruhe gekommen, wie das in 
den USA in erstaunlicher Weise der Fall gewesen ist. 

Sind bei der Impfung andersartige Komplikationen zu be- 
fürchten? Der Wissenschaftler hat die Pflicht, alles zu sagen, 
was er in dieser Beziehung weiß. Daß die Impfung mit in- 
aktiviertem Virus, und das ist die Salksche Vakzine, nur 
einen zeitlich begrenzten Schutz — wie lange, weiß niemand 
— gewährt, ist allgemein bekannt. Das bedeutet, daß die 
Impfung nach einer bestimmten Zeit wiederholt werden muß. 
Die Möglichkeit, auf diese Weise einen in der Entwicklung 
befindlichen Organismus zu gefährden, ist hier durchaus ge- 
geben. Nach allem aber, was in den USA wissenschaftlich 
erarbeitet worden ist, dürfte diese Gefahr äußerst gering sein. 
Wir selbst haben früher wiederholt auf die Möglichkeit 
einer Schädigung durch die Einverleibung 
von Fremdeiweiß hingewiesen, wenn dies mehrfach er- 
folgt. Ich möchte diese Möglichkeit nicht zu stark betonen, 
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immerhin halte ich es für meine Pflicht, hier noch einmal dar- 
auf hinzuweisen. Soweit mir bekannt ist, sind bei den Millio- 
nen von Impfungen, die in den USA durchgeführt wurden, 
nur ganz vereinzelt allergische Reaktionen von Seiten des 
Zentralnervensystems im Sinne einer diffusen Enzephalo- 
myelitis vorgekommen. 


Das gezielte Impfprogramm bietet die Möglichkeit einer 
Beurteilung des zu erwartenden Nutzens, d.h., wir werden 
in absehbarer Zeit erfahren, in welchem Ausmaß die Impfung 
bei den Impflingen zu einer Bildung resp. Vermehrung der 
Poliomyelitisantikörper geführt hat. Wir selber beabsichtigen 
in Hamburg und Umgebung Kindern vor und nach der Imp- 
fung Blut zu entnehmen und auf seinen Antikörpergehalt zu 
untersuchen. Ich möchte annehmen, daß die anderen Virus- 
laboratorien in Deutschland sich in ähnlicher Weise einschal- 
ten werden. 

Ein Vorschlag gleichen Inhaltes wurde mir übrigens von Salk 
anläßlich eines Aufenthaltes in seinem Institut unterbreitet, wobei 
er darauf hinwies, daß eine Übertragung amerikanischer Methoden 
auf deutsche Verhältnisse schon deswegen nicht zu empfehlen sei, 
da die Poliomyelitis in Deutschland bei weitem nicht ein so großes 
Problem darstellt wie in den USA. Das Verhältnis der Erkrankungs- 
fälle beträgt etwa 1 : 5. Den gleichen Standpunkt vertrat die ame- 
rikanische Regierung, als sie die Exporterlaubnis für den Impfstoff 
davon abhängig machte, daß nur eine kontrollierte Impfung durch- 
geführt werden dürfte. 


Wird das Impfprogramm in der eben aufgezeigten Weise 
überwacht und wissenschaftlich ausgewertet, so zweifle ich 
nicht daran, daß Deutschland einen wesentlichen Beitrag in 
der letzten Endes wichtigsten Frage: in welchem Umfang ist 
das Salksche Impfverfahren von Nutzen, liefern wird. Es wäre 
kurzsichtig, wollte man sich hier ausschließlich auf die großen 
Zahlen, die uns amerikanische Berichte vermitteln, verlassen. 
Schon mehrfach in der Geschichte der Medizin haben gründ- 
liche wissenschaftliche Erhebungen an kleineren Zahlen mehr 
beweisen können als Erhebungen an einer im einzelnen nicht 
mehr überschaubaren Masse. Damit aber würden Stimmen 
zum Schweigen gebracht, die behaupten, daß Deutschland auf 
dem Gebiet der Poliobekämpfung um mindestens zwei Jahre 
zurückgeblieben sei. Ich bin fest davon überzeugt, daß die 
vorsichtige Art, mit der man bei uns verfahren ist, in ab- 
sehbarer Zeit zu einem gegensätzlichen Urteil führen wird. 
Ich gehe hier nicht darauf ein, was in den letzten Jahren 
außerhalb der Vakzinationsfrage, die Ärzte wie Laienwelt 
förmlich in den Bann geschlagen hat, auf dem Gebiet der 
Poliomyelitisforschung in Deutschland allgemein geleistet 
worden ist. Dieser Beitrag ist alles andere als gering. 


Sollen wir nun den Eltern zur Impfung ihrer 
Kinder raten? 


Ich stehe nicht an zu erklären, daß ich heute keine Beden- 
ken mehr habe, diese Frage bei einem gesunden Kind positiv 
zu beantworten. Wenn auch zur Zeit der mit dem Salkschen 
Impfstoff erreichbare Nutzen begrenzt ist, vermag doch die 
Unschädlichkeit des Verfahrens besorgten Eltern die Sicher- 
heit zu geben, alles heute mögliche zum Schutz ihrer Kinder 
vor der poliomyelitischen Lähmung getan zu haben. Vielleicht 
wird man in einigen Jahren mit einer anderen Methode auf 
dieser Primärimmunität aufbauend dann einen lebensläng- 
lichen Schutz erzielen können. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. H. Pette, Neurolog. Univ.-Klinik, Hamburg 20, 
Martinistraße 52. 
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Aus der Medizinaluntersuchungsanstalt am Hygienischen Institut der Freien und Hansestadt Hamburg (Leiter: Prof. Dr. S. Winkle) 
und der Veterinäruntersuchungsanstalt (Leiter: Obervet.-Rat Dr. J. Bischoff) 


Zusammenfassung: Im Jahre 1956—1957 
wurden in Hamburg bei stichprobenweise 
durchgeführten bakteriologischen Kontrol- 
len ausländischer, insbesondere chinesischer 
Hühnereiprodukte in 4382 Fällen Salmonel- 
len der verschiedensten Typen — darunter 
276mal S. paratyphi B — nachgewiesen. 
Dieser Typ, der in der Hamburger Stati- 
stik unter den aus Eiprodukten gezüchteten 
Salmonellakeimen sogar an dritthäufigster 
Stelle steht, verdient besondere Beachtung, 
da viele der isolierten Stämme dem in 
Europa sonst ganz selten vorkommenden 
Phagentyp 2 angehörten. In derselben Zeit 
konnte auch bei Paratyphus-B-Keimträgern 
und -Patienten, darunter mehreren Perso- 
nen, die in Konditoreien beschäftigt waren, 
der gleiche seltene Phagentyp festgestellt 
werden. Diese Tatsachen beweisen die 
Dringlichkeit der „Verordung zum Schutze 
gegen Infektionen durch Erreger der Salmo- 
nellagruppe in Eiprodukten". 

Auf die Notwendigkeit einer parallelen 
Verordnung bezüglich der aus dem Ausland 
importierten Tierfuttermittel, die sogar in 
einem noch hohen Prozentsatz salmonella- 
infiziert sind, wird — um der drohenden 
Gefahr einer zunehmenden Verseuchung 


Kritische Stellungnahme zu einem Gutachten gegen den 
Erlaß der „Verordnung zum Schutze gegen Infektionen 
durch Erreger der Salmonellagruppe in Eiprodukten“ 


von S. WINKLE, R. ROHDE und J. BISCHOFF 


Summary: In Hamburg, during the years 
1956—1957, bacteriological random controls 
were carried out on foreign hen’s egg-pro- 
ducts, and in particular on those hen’'s egg- 
products imported from China. The results 
were that in 4.382 cases examined, Salmo- 
nellae of various types were detected, among 
which were 276 S. paratyphoid B. According 
to statistics in Hamburg, this type ranges 
third in frequency among the examined Sal- 
monellae germs cultured from egg-products 
and deserves special attention because many 
of the isolated strains belong to the phage- 
type 2 which in Europe is very rare. At the 
same time, the same rare phage-type could 
also be detected in paratyphoid B carriers 
and in patients with paratyphoid B. Among 
these were several persons working in a 
confectioner's shop. These facts emphasize 
the urgent necessity for a "law for the pro- 
tection against infections by micro-organisms 
of the Salmonella group in egg-products. 

In order to combat the threatening danger 
of an increasing infection of our animals, the 
necessity for the institution of a similar 
decree concerning imported animal food- 
stuffs is emphasized, as they are infected up 
to a high percentage with B. Salmonella. 


Resume: En l’annee 1956/57, des contröles 
bacteriologiques effectues au hasard ä Ham- 
bourg sur des produits d’aufs de poule 
etrangers, notamment d’origine chinoise, ont 
revele dans 4382 cas la presence de salmo- 
nellae des types les plus varies, dont 276 
fois le S. paratyphi B. Ce type, qui occupe 
dans la statistique d’Hambourg parmi les 
germes salmonellae, cultives ä partir de 
produits d’oeufs, la troisieme place, merite 
une attention toute particuliere, &tant donn& 
qu’'un grand nombre des souches isol&es 
appartenaient au type phage 2 qui se ren- 
contre fort rarement en Europe. Pendant 
cette m&me periode, on enregistra aussi chez 
des porteurs de germes paratyphiques B et 
des malades, dont plusieurs personnes 
etaient occupees dans des pätisseries, le 
m&me type phage rare. Ces faits prouvent 
lurgence du «Decret pour la protection 
contre les infections par les agents patho- 
genes des salmonellae dans les produits ä 
base d’oeufs». — L’auteur insiste energique- 
ment sur la necessite d'un decret parallele 
relatif aux produits alimentaires pour ani- 
maux, importes de l’etranger, infectes möme 
dans une plus grande proportion par les 
salmonellae, en vue de parer au danger 


unserer Tierbestände zu begegnen — mit 
Nachdruck hingewiesen. 


Als eigentliche Ursache der meisten salmonellabedingten 
Lebensmittelvergiftungen, die im Bundesgebiet in den letzten 
3 bis 4 Jahren eine erheblich ansteigende Tendenz auf- 
weisen, konnte im Frühjahr 1955 der Import infizierter aus- 
ländischer Eiprodukte *) und Tierfuttermittel (Fischmehl und 
Knochenschrot) erkannt werden. Daß es sich hierbei um keine 
Hypothese, sondern um absolut sichere Tatsachen handelt, 
beweisen die im Anhang wiedergegebenen Tabellen, die sich 
allein auf unser Hamburger Untersuchungsgut beziehen. Diese 
epidemiologischen Erkenntnisse sollten ihre praktische Aus- 
wirkung und Nutzanwendung in geeigneten prophylaktischen 
Maßnahmen (z. B. Pasteurisierung der infizierten Waren, bak- 
teriologische Kontrolle usw.) finden, die durch entsprechende 
gesetzliche Bestimmung zu sichern bzw. zu regeln waren. 

Die Berichte in der Wochenzeitung „Das Parlament“, 6 
(1956), Nr. 48, über die Bundesratsdebatte zum Erlaß der „Ver- 
ordnung zum Schutze gegen Infektionen durch Erreger der 
Salmonellagruppe in Eiprodukten“ am 23. 11. 1956, lassen er- 
kennen, daß gegen die Verordnung vor allem Einwendungen 
erhoben wurden, die sich in einem Gutachten finden, das von 
Dr. Lodenkämper am 22.10.1956 der Handelskammer Ham- 
burg auf Anforderung zur Verfügung gestellt wurde. Dieses 
Gutachten enthält ein Reihe von Behauptungen, die bei Laien 
den Eindruck wissenschaftlich begründeter Argumente er- 
wecken, und mit deren Hilfe es beinahe gelungen wäre, die 
o.a. Verordnung zu Fall zu bringen. Da sich zur Zeit eine 


*) In diesem Aufsatz handelt es sich ausschließlih um Hühnereier. 
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menacant d’une contagion progressive de 
notre betail. 


ähnliche Verordnung im Hinblick auf die infizierten Tierfutter- 
mittel, denen vom epidemiologischen Standpunkt aus eine 
noch erheblichere Bedeutung zukommt, in Vorbereitung be- 
findet, ist zu befürchten, daß die aus wirtschaftlichen Gründen 
an dem Erlaß solcher Verordnung wenig interessierten Kreise 
mit den gleichen Argumenten des oben erwähnten Gutachtens 
aufs energischste operieren werden. Daß diese Bedenken sehr 
wohl begründet sind, geht bereits daraus hervor, daß im 
„Kraftfutter“, der Monatszeitschrift für Futtermittelwirtschaft 
(Februar [1957], 2, S.36), ein Artikel gegen die geplante Ver- 
ordnung erschienen ist, der auffallenderweise wortwörtlic 
ganze Abschnitte aus einem anderen Aufsatz zitiert, der am 
15. 12. 1956 im Mitteilungsblatt der Handelskammer Hamburg 
veröffentlicht wurde und sich gegen den Erlaß der Eiproduk- 
tenverordnung richtete. So findet sich z.B. in beiden Artikeln 
folgende Bemerkung: „Namhafte Bakteriologen, die als Ärzte 
und Wissenschaftler nicht in den Verdacht geraten, mit ihren 
Thesen geschäftliche Interessen zu verfolgen, haben wieder- 
holt von einer Überschätzung der Salmonellagefahr gespro- 
chen und die Zweckmäßigkeit und Notwendigkeit der vol- 
liegenden Verordnung in Zweifel gezogen.“ 

Abgesehen davon, daß dieses Zitat bereits eindeutig die 
Interessengemeinschaft zweier ganz verschiedener Verbände 
offenkundig werden läßt, die auch in ganz derselben Weise 
argumentieren, ist zu diesem Zitat selbst noch folgendes zu 
sagen: Bei dem Plural „angesehene Wissenschaftler“ handelt 
es sich in Wirklichkeit um einen Singular, d.h. um eine 
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$,Winkle, R. Rohde und J. Bischoff: Kritische Stellungnahme zu einem Gutachten usw. 


Einzelperson, die mit ihren Behauptungen bei keinem ernst 
zu nehmenden und wahren Kenner des Salmonellaproblems 
Resonanz finden dürfte, — ein Umstand, über den das so auf- 
fällig betonte geschäftliche Desinteressement anscheinend hin- 
wegleiten soll. 

Da es anzunehmen ist, daß die Fischmehlimporteure in 
Wahrung ihrer Interessen sich der gleichen, von den Impor- 
teuren der Eiprodukte ins Treffen geführten Einwände be- 
dienen werden, erscheint es angebracht, das oben erwähnte 
Gutachten einer kritischen Prüfung hinsichtlich der darin ent- 
haltenen Behauptungen zu unterziehen. 

{.,Behauptung: 

Lodenkämper schreibt in seinem Gutachten: „Innerhalb der Sal- 
monellagruppe kommen als ‚obligate Erreger‘ übertragbarer All- 
gemeininfektionen die Typhus- und Paratyphusbakterien vor. Hier 
genügen u. U. bereits kleinste Mengen von Bakterien für die Aus- 
lösung der auf andere Menschen durch Kontakt übertragbaren 
Erkrankungen des Typhus bzw. Paratyphus. Die Typhus- bzw. Para- 
typhusbakterien stellen aber bedeutsamerweise für alle Tiere völlig 
harmlose Keime (Saprophyten) dar und werden bei ihnen praktisch 
überhaupt nicht angetroffen. Mitihrem Vorkommeninden 
Lebensmitteln tierischer Herkunft — Infektion durch 
menschliche Dauerausscheider ausgenommen — ist dahernach 
derbisherigenErfahrungnichtzurechnen. 

Eine Ergänzung dieses Standpunktes wird von Lodenkämper in 
einem Brief an die Kondima-Werke Engelhardt & Heiden in Karls- 
ruhe geliefert, in dem es wörtlich heißt: „Meine Ausführungen über 
die Salmonellen schließen die Typhus- und Paratyphusbakterien 
A und B als Septikämie-Erreger aus, sie kommen aber in Eiproduk- 
ten praktisch nicht vor; daher kann man sie übergehen.“ 

Die weitere Konsequenz aus diesen Behauptungen findet sich in 
dem bereits oben erwähnten Artikel der Handelskammer Hamburg, 
in dem sich Assessor Werner Nölle wie folgt äußert: „Die Begrün- 
dung zum Verordnungsentwurf erweckt insofern einen unrichtigen 
Eindruck, als hier von Typhus- und Paratyphuserregern gesprochen 
wird. Sie gehören zwar zu den Erregern der Salmonellagruppe; es 
ist aber erwiesen, daß sie für Tiere völlig harmlos sind und bei 
ihnen auch praktisch nicht angetroffen werden. Sie sind daher auch 
in Lebensmitteln tierischer Herkunft bisher nicht gefunden worden... 
Es ist bisher nicht gelungen, auch nur einen Fall nachzuweisen, in 
dem eine durch Salmonellainfektion ausgelöste Krankheit auf diese 
Erreger in Eiprodukten zurückzuführen wäre.“ 

Antwort: Die Behauptung, daß bei Tieren die Paratyphus- 
bakterien völlig harmlos wären und nicht vorkämen, stimmt 
nicht. Die Statistik der bakteriologischen Fleischuntersuchun- 
gen beweist, daß auch S.paratyphi B bei Tieren (Rindern, 
Pferden, Schweinen) vorkommen und Erkrankungen auslösen 
kann. Außerdem spielt es gar keine Rolle, ob diese Keime 
vom Tier oder vom Menschen stammen, denn wenn Loden- 
kämper selbst zugibt, daß von den Paratyphusbakterien 
kleinste Mengen genügen, um Erkrankungen bei Menschen 
hervorzurufen, so besteht bereits allergrößte Gefahr, wenn 
sie in einem der menschlichen Nahrung dienenden Produkt 
überhaupt nachgewiesen werden. Wie kann aber Lodenkämper 
behaupten, daß Paratyphus-B-Bakterien, die neben Typhus 
die gefährlichsten menschenpathogenen Darmbakterien sind, 
in Eiprodukten praktisch nicht vorkämen und daher übergan- 
gen werden können?! 

Abgesehen davon, daß die anglo-amerikanische Fachlitera- 
tur zahlreiche Mitteilungen über Paratyphus-B-Befunde in 
dinesischen Eiprodukten enthält, was Lodenkämper anschei- 
nend unbekannt ist, lagen zur Zeit der Erstattung seines 
Gutachtens allein in Hamburg 44 Paratyphus-B-Befunde aus 
Chinesischen Eiprodukten vor, über die er eigentlich als Gut- 
achter in einer so entscheidend wichtigen Angelegenheit hätte 
informiert sein müssen. Mittlerweile wurden in Hamburg bei 
der stichprobenweise vorgenommenen Untersuchung der 
Chinesischen Eiprodukte 276mal Paratyphus-B-Bakterien nach- 
gewiesen und stehen somit bei uns bereits an dritthäufigster 
Stelle aller Salmonellabefunde in chinesischen Eiprodukten 
überhaupt. Die Paratyphus-B-Bakterien lassen sich in 12 ver- 
schiedene Phagentypen aufteilen. Die Phagentypisierung der 
aus chinesischen Eiprodukten isolierten Paratyphus-B-Stämme 
ergab, daß ein hoher Prozentsatz dem Phagentyp 2 angehört, 
der in China und Indochina sehr häufig vorkommt. Dieser 
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Phagentyp konnte, wie Dr. Nicolle, der Leiter der Phagen- 
zentrale im Pariser Pasteurinstitut, mitteilte, bisher auf dem 
europäischen Festland noch nicht nachgewiesen werden. Be- 
reits vor Abgabe des erwähnten Gutachtens konnten wir 
gerade diesen Phagentyp auch bei in Konditoreien beschäf- 
tigten Paratyphus-B-Keimträgern sowie bei verschiedenen 
Patienten nachweisen. Damit war eine lückenlose Infektkette 
erbracht, die unter Bezugnahme auf das Gutachten von Loden- 
kämper in der Bundesratsdebatte und auch nachträglich noch 
in Rundschreiben und Publikationen der interessierten Kreise 
mit Beharrlichkeit bestritten wurde. 

Welche Gefahren sich aus leichtfertigen gutachtlichen Äuße- 
rungen ergeben, beweist u.a. gerade der oben zitierte Auf- 
satz. Wagt doch nur auf Grund des Gutachtens ein Jurist, 
der bezüglich des Spezialgebietes der Salmonellen völliger 
Laie ist, in reichlich polemischer Weise gegen eine seuchen- 
hygienisch dringend gebotene Verordnung anzugehen, wobei 
er sich anmaßt, Formulierungen zu gebrauchen wie: „Es ist 
aber erwiesen, daß sie (gemeint S.paratyphi B) ... in Lebens- 
mitteln tierischer Herkunft nicht gefunden worden sind.” Mit 
der Redewendung: „Es ist erwiesen“ soll der Eindruck er- 
weckt werden, als wäre etwas, was nur die private Ansicht 
eines im besten Fall unzureichend informierten Gutachters 
darstellt, eine wissenschaftlich unantastbare Erkenntnis. 

2. Behauptung: 

Bezüglich der pathogenen Bedeutung der übrigen in Lebensmitteln 
vorkommenden Salmonellen erklärt Lodenkämper wörtlich: „Das 
Salmonellaproblem ist (...) als eine Intoxikationserkrankung (...) 
ein Quantitätsproblem, wobei die durch massive Keimvermehrung 
gebildeten bakteriellen Gifte mit absoluter Sicherheit hitzeempfind- 
lich sind. Die Praxis hat bemerkenswerterweise gezeigt, daß hygie- 
nische Maßnahmen allein (Sauberkeit in den Betrieben, Kühl- 
schränke, Hackfleischverordnung, usw.), die einer starken Keim- 
vermehrung entgegentreten, ausreichen, die Entstehung von Lebens- 
mittelvergiftungen durch unbekannt gebliebene gesunde tierische 
Ausscheider zu verhindern.“ 

Antwort: Wie gefährlich es ist, das Salmonellaproblem 
als eine bloße Frage der Hygiene abzutun, läßt sich allein 
anhand der folgenden, aus einer Vielzahl herausgegriffenen 
Beispiele demonstrieren. 

a) Vor mehreren Monaten haben wir in einer der größten 
Hamburger Bäckereien, die in hygienischer Hinsicht allgemein 
als Musterbetrieb angesehen wird, eine bakteriologische 
Stufenkontrolle durchgeführt, um festzustellen, ob durch das 
Verbacken salmonellahaltiger Eiprodukte eine Keimfreiheit 
zu erzielen wäre. Aus diesen Versuchen ging eindeutig her- 
vor, daß eine Verschleppung von Salmonellen durch die An- 
gestellten in verschiedene Teile des Betriebes nicht zu ver- 
hindern ist, wodurch es bei einem primären Keimbefall der 
Eiprodukte zu einer Infektion bestimmter Süßwaren (Krem- 
torten, Kremschnitten usw.) kommen kann. Diese Verschlep- 
pung bzw. Infektionsgefahr läßt sich einzig und allein dadurch 
vermeiden, daß von vornherein salmonellafreie Eiprodukte zur 
Verarbeitung gelangen. Was die betroffenen Süßwaren an- 
belangt, so stellen diese, da sich die Keime in ihnen außerordent- 
lich schnell vermehren, ein besonders gefährliches Infektions- 
vehikel dar — gerade im Sinne des „Quantitätsproblems“ (!). 

Im Sommer 1953 kam es im Raume Hannover-Hamburg zu 
über 10000 Erkrankungen, die durch Salmonella bareilly- 
infizierten Camembertkäse ausgelöst waren. Als Ausgangs- 
produkt dieser größten Lebensmittelvergiftung der letzten 
Zeit wurde eine niedersächsische Molkerei ermittelt, die 
hygienisch in jeder Hinsicht beispielhaft arbeitete, was klar 
beweist, daß allein mit hygienischen Maßnahmen in einem 
Betrieb dem Salmonellaproblem nicht beizukommen ist. Die 
zu ergreifenden Maßnahmen sollten sich in erster Linie auf 
eine Vermeidung des Hineingelangens von Salmonellen in den 
Betrieb, soweit dies überhaupt nur möglich ist, beziehen. 

Als eigentliche Infektionsquelle wurde übrigens in der 
obigen Molkerei eine Keimträgerin ermittelt, die an der 
Camembertkäseherstellung selbst überhaupt nicht beteiligt 
war, sondern in der Versandabteilung das Aufkleben der 
Etiketts auf die in Stanniol verpackten Stücke besorgte, und 
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die den als hochwertiges Nährmedium in Betracht kommen- 
den Leim infiziert hatte. In diesem Zusammenhang verdient 
aber besondere Erwähnung, daß wir diesen in Deutschland 
vorher kaum angetroffenen Salmonellatyp (S.bareilly) in 
der letzten Zeit beispielsweise aus chinesischen Eiprodukten 
32mal isoliert haben. Der Umstand, daß es durch den Genuß 
von infizierten Lebensmitteln trotz turnusmäßig erfolgender 
Personaluntersuchungen in den Monate währenden Zeitinter- 
vallen zu ständig neuen Keimträgern kommen kann, solange 
man überhaupt salmonellainfizierte Produkte verwendet, 
dürfte vor allem für Lebensmittelbetriebe mit großem Ver- 
sorgungsradius von besonderer Bedeutung sein. 


b) Auch in Fleischereien läßt sich mit hygienischen Maß- 
nahmen allein das Salmonellaproblem nicht lösen. Dieses 
beweist eine Lebensmittelvergiftung, von der vor einigen 
Monaten über 300 Personen in einem der größten Hamburger 
Krankenhäuser betroffen wurden. Die Besichtigung des Kran- 
kenhauses und der beliefernden Fleischerei ergab, daß in 
hygienischer Beziehung nicht der geringste Anlaß zu einer 
Beanstandung vorgelegen hätte. Die Erkrankungen wurden 
durch den Genuß salmonellahaltigen rohen Hackfleisches aus- 
gelöst, das von einem intravital infizierten Tier (Futter- 
mittel!) stammte. 

Als weiteres Beispiel sei die von Reploh, Rainer und Hand- 
loser publizierte große, über 500 Personen erfassende und 
mehrere Todesopfer erfordernde S.blockley-Epidemie in der 
Nähe von Bielefeld erwähnt, bei der als Infektionsquelle 
S.blockley-infizierte grobe Braunschweiger Wurst festgestellt 
wurde, die ebenfalls aus einer, wie die Autoren betonen, „als 
vorbildlich bekannten Metzgerei“ stammte, so daß mit Sicher- 
heit anzunehmen war, „daß für die Schlachtung ein Tier ver- 
wendet wurde, das den Krankheitserreger (bereits) enthielt“. 
3. Behauptung: 

Lodenkämper sieht nicht ein, „weshalb man nicht auch das Frischei 
als gewöhnliche Ausgangsquelle für die infizierten Eiprodykte mit 
in die bakteriologische Kontrolle einbezieht“. 

Antwort: Abgesehen davon, daß diese Forderung eine 
gewisse Unlogik enthält, da als „gewöhnliche Ausgangsquelle“ 
der von uns beanstandeten salmonellainfizierten Eiprodukte 
vor allem Frischeier chinesischer Provenienz in Frage kämen, 
die für uns unerreichbar sind, ist zunächst festzustellen, daß 
bei unseren bakteriologischen Untersuchungen von 1005 
Frischeiern (darunter vielen ausländischen) nur 8 salmonella- 
infizierte waren. Wenn man in der letzten Zeit auch in Hüh- 
nereiern in ansteigender Tendenz Salmonellen festgestellt 
hat, so ist dieses als eine Folge des vermehrten Importes 
salmonellainfizierter Fischmehle anzusehen, die auch den so- 
genannten „Legemehlen“ als Futtermittel für Geflügel zu- 
gesetzt werden. Obwohl sich auf Grund dieser Tatsache für 
die Zukunft eine große Gefahr auch für unsere Geflügel- 
bestände abzeichnet, so steht im Augenblick wenigstens noch 
der Prozentsatz des Salmonellabefalls bei Frischeiern in gar 
keinem Verhältnis zu dem bei importierten Eiprodukten, aus 
denen bisher 4382mal Salmonellen nachgewiesen wurden. 
Diese Zahl könnte bedeutend höher liegen, wenn aus den 
geprüften Behältern an mehreren Stellen Proben gezogen 
worden wären, da wir an Hand sorgfältiger Untersuchungen 
einzelner Kanister feststellen konnten, daß die Salmonellen 
in der Ware nicht homogen verteilt, sondern in verstreuten 
Herdbezirken anzutreffen sind. Davon ganz abgesehen konn- 
ten in vielen Fällen Salmonellen rein technisch trotz Ver- 
wendung hemmender Spezialnährböden wegen der enormen 
Überwucherung durch zahlreiche andere Bakterien, wie z.B. 
Proteus vulgaris, E. coli, Bac. mesent. usw. gar nicht nach- 
gewiesen werden. In vielen Fällen übertraf der allgemeine 
Keimgehalt bei bestimmten importierten Eiprodukten hin- 
sichtlich der Massivität denjenigen von Stuhlproben. So konn- 
ten einige Male in 1g chinesischem Gefrierei bis zu 2 Billio- 
nen Keime nachgewiesen werden. Diese Tatsache spricht 
unwiderleglich gegen die anschließend behandelte Behaup- 
tung des Gutachters, wonach einer Pasteurisierung von 
Eiprodukten schon deshalb widerraten werden müsse, weil 
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hierdurch wichtige, im Ei selbst enthaltene keimfeindliche 
Abwehrstoffe zerstört würden. 
4. Behauptung: 

„Wir dürfen annehmen, daß die Eier bzw. die Eiprodukte zunächst 
eine Infektion mit relativ wenigen Keimen erleiden. Die Keim- 
vermehrung wird durch die bekannten wachstumshemmenden Yigen- 
schaften der Eier (Lysozym Fleming, sog. Properdin, Inhibine usw,, 
Gottsacker) verhindert. 

Lodenkämper glaubt somit, in der Pasteurisierung von Eiprodukten 
geradezu eine Gefahr sehen zu müssen, weil sie die naturgeniäßen, 
im Ei vorhandenen keimfeindlichen Stoffe zerstöre. Dieser Glaube 
-— denn als etwas anderes kann man es gar nicht bezeichnen — 
spielte auch in der Bundesratsdebatte als wichtiges Argument gegen 
den Erlaß der Eiproduktenverordnung eine große Rolle. So erklärte 
man dort wörtlich: „Es wird neuerdings von gewichtiger Seite be- 
hauptet, es sei sogar gefährlich, zu pasteurisieren; dadurch werde 
noch sehr viel größeres Unheil angerichtet.” (!!) 

Antwort: Bezüglich der vermeintlichen keimfeindlichen 
Eigenschaften des Eies, die angeblich durch ein Pasteurisie- 
rungsverfahren zerstört werden könnten, sei nur nochmals 
erwähnt, daß wir bei den Untersuchungen nicht pasteurisier- 
ter Ware außer Salmonellen eine ungeheure Menge von 
anderen Keimen, wie z.B. Koli, Proteus usw. feststellen konn- 
ten. Von keimfeindlichen Eigenschaften des Eies war also 
nichts zu merken. Zur selben Zeit hatten wir auch Gelegen- 
heit, bereits pasteurisierte Ware zu untersuchen, die sich im 
Gegensatz zur nicht pasteurisierten als äußerst keimarm er- 
wies. Bei diesen Feststellungen handelte es sich aber, was 
besonders betont werden muß, um keine theoretischen Er- 
örterungen vom grünen Tisch aus, sondern um Erfahrungs- 
tatsachen, die auf dem Untersuchungsergebnis von mehr als 
68000 Proben, was auch die Fehlerquelle der sogenannten 
kleinen Zahl ausschließt, beruhen. Mit Hilfe von experimen- 
tellen Untersuchungen, über die an anderer Stelle noch be- 
richtet wird, konnten wir den einwandfreien Beweis liefern, 
daß bezüglich der sogenannten keimfeindlichen Eigenschaften 
keinerlei Unterschiede zwischen pasteurisierten und nicht 
pasteurisierten Eiprodukten festzustellen war. 

5. Behauptung: 

Weiterhin heißt es in dem Gutachten bezüglich des Salmonella- 
befalls: „Eine massive Infektion bzw. starke Keimvermehrung muß 
zwangsläufig zur Eifäulnis führen, die vom Verbraucher leicht zu 
erkennen ist.“ 

Antwort: Diese Behauptung trifft ebenfalls nicht zu. Es 
ist unbegreiflich, wieso dem Gutachter nicht bekannt ist, daß 
auch eine massive Infektion mit Salmonellen keine sinnfällige 
Veränderung von Frischeiern oder Eikonserven verursadht. 
Eine Eifäulnis wird niemals durch Salmonellen, sondern 
durch völlig andere Keime, wie z.B. Proteus vulgaris, Pseudo- 
monas pyocyanea, Pseudomonas fluorescens, Bac.subtilis, 
Bac. mesentericus, Clostridium putrificum, Cl. gangraenosum 
u. a. hervorgerufen. 

6. Behauptung: 

„Die in $ 5 Abs. 2 der obenangeführten Eiproduktenverordnung 
vorgesehene bakteriologische Untersuchung von Stichproben in be- 
schränktem Ausmaße stellt keine sichere Lösung des Problems dar 
und ist m.E. nicht geeignet, die gesamten infizierten Eiprodukte zu 
erfassen..." „Die bakteriologische Kontrolle kann somit keine 
Gewähr für eine sichere Erfassung der gesamten infizierten Ware 
bieten. Zufälligkeiten dürften hier für den Erfolg und Mißerfolg der 
bakteriologischen Kontrolle nicht selten ausschlaggebend sein." 

Antwort: Den Bearbeitern der Verordnung war es nicht 
unbekannt, daß die Stichprobenuntersuchung keine absolute 
Gewähr für das Herausfinden jeder befallenen Partie bietet. 
Gerade aus diesem Grunde wurde die Pasteurisierung der 
Eiprodukte im Sinne der Verordnung vorgeschrieben, sonst 
hätte man sich allein mit der bakteriologischen Prüfung be 
gnügen können. Durch diese „Pasteurisierung“ sollen gleich- 
zeitig auch die von Lodenkämper angeführten Kolistänme, 
Proteuskeime u.a.m. vernichtet werden. 

Übrigens lautet der von Lodenkämper beanstandete, 
zweifellos aber sehr flüchtig studierte Paragraph 5 Absatz 2 
der Eiproduktenverordnung folgendermaßen: 

„Als ausreichende Vorbehandlung im Sinne dieser Ver- 
ordnung sind Verfahren anzusehen, durch die die Erreger 
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$, Winkle, R. Rohde und J. Bischoff: Kritische Stellungnahme zu einem Gutachten usw. 


der Salmonellagruppe und die anderen Erreger der Gruppe 
der Enterobakteriazeen in Eiprodukten abgetötet werden.“ 

Diese gesetzliche Formulierung berücksichtigt auch die von 
dem Gutachter bei der stichprobenweise vorgenommenen bak- 
teriologischen Kontrolle befürchteten Zufälligkeiten hinsicht- 
lich eines Salmonellanachweises. Denn die bakteriologische 
Kontrolle angeblich pasteurisierter Ware bezieht sich nunmehr 
nicht allein auf Salmonellen, sondern auf die gesamte Familie 
der Enterobakteriazeen, von denen die Gattung Salmonella 
lediglich eine von bisher insgesamt 14 verschiedenen Bakte- 
riengruppen darstellt. Der Nachweis z.B. nur von Escherichia 
coli soll auf Grund dieser Verordnung bereits als Indikator 
für eine unzulängliche Pasteurisierung gewertet werden. Das 
Vorhandensein dieses Keimes ließe nämlich die Möglichkeit 
offen, daß auch pathogene Darmbakterien zu finden sind, die 
dann ebenfalls nicht abgetötet wären. In diesem Zusammen- 
hang sei nochmals daran erinnert, daß wir bei einwandfrei 
pasteurisierter Ware höchstens Sporenbildner, keineswegs Ver- 
treter der Familie der Enterobakteriazeen, nachweisen konnten. 
7.Behauptung: 

„Die Einführung des Pasteurisierungszwanges für die Eiprodukte 
halte ich z.Z. noch nicht für spruchreif...“ „Es besteht nämlich 
sehr wahrscheinlich die große Gefahr, daß... die Pasteurisierung 
von Eiprodukten ... die bemerkenswert keimfeindlichen Eigenschaf- 
ten des Eies vernichtet und eine hemmungslose Vermehrung wider- 
standsfähigerer Keime (Sporenbildner) nach sich zieht, die letzten 
Endes dann die Rolle der Salmonellen als Lebensmittelvergifter 
übernehmen können...“ „Män muß nach jahrzehntelanger Erfah- 
rung fordern, daß keine Verwaltungs- bzw. Gesetzesverordnungen auf 
Grund theoretischer Erwägungen erlassen werden. Auch Tierver- 
suhe bzw. Laboratoriumsexperimente bieten dazu keine zuver- 
lässigen Grundlagen. Die Erprobung in der Praxis muß bei dem 
vorliegenden Salmonellaproblem erst recht vorliegen, weil m.E. 
wirtschaftliche und andere Gründe nicht ganz außer acht gelassen 
werden dürfen.“ 

Antwort: Was nach Lodenkämper „bei dem vorliegenden 
Salmonellaproblem erst recht vorliegen“ muß, ist uns nicht 
ganz verständlich, zumal er Tierversuche bzw. Laboratoriums- 
experimente für unzureichend hält. Man muß sich fragen, 
welche naturwissenschaftlichen Methoden seiner Ansicht nach 
überhaupt zureichend sind. Bei der äußerst unklaren Formu- 
lierung drängt sich dem Leser zwangsläufig der peinliche 
Gedanke auf, daß erst ein größeres Unheil geschehen müsse, 
um die Notwendigkeit zur Ergreifung prophylaktischer Maß- 
nahmen zu rechtfertigen. Bereits die zahlreichen Publikationen 
aus der angloamerikanischen Literatur über das gehäufte 
Auftreten von Lebensmittelvergiftungen, die auf salmonella- 
infizierte Eiprodukte zurückzuführen sind, dürften für jeden 
Einsichtigen genügend Überzeugungskraft haben. Abgesehen 
davon gibt der gleichzeitige Nachweis eines Paratyphus B- 
Phagentyps (2), der bisher nur in China und Indochina an- 
zutreffen war, bei Keimträgern, Erkrankten und chinesischen 


Eiprodukten jedem verantwortungsbewußten Mediziner sehr 
zu denken. 


Wenn wir uns mit dem oben erwähnten Gutachten über- 
haupt kritisch auseinandergesetzt haben, so nur deshalb, weil 
die gefährliche Tatsache besteht, daß die darin enthaltenen 
Behauptungen die maßgebenden Behörden- und Regierungs- 
kreise bezüglich der Ergreifung seuchenhygienisch dringend 
gebotener Maßnahmen im negativen Sinne beeinflussen könn- 
ten. Wir wollen hoffen, daß bei dem geplanten Erlaß einer 
Tierfuttermittel-Verordnung mit diesem Gutachten nicht 
wieder in unheilvoller und gefährlicher Weise operiert wird. 
Wir möchten nochmals darauf hinweisen, daß, wie wir be- 
reits eingangs erwähnten, unserer Ansicht nach der Import 
salmonellainfizierter Tierfuttermittel in epidemiologischer 
Hinsicht fast noch weiterreichende Gefahren in sich birgt als 
der Import salmonellainfizierter Eiprodukte. Diese Ansicht 
wird insbesondere dadurch bestätigt, daß der enorme Anstieg 
von salmonellabedingten Lebensmittelvergiftungen bei uns in 
den letzten Jahren eine auffallende Parallelität mit der gleich- 
falls ansteigenden Kurve der Fischmehlimporte aus übersee- 
ischen Ländern, vor allem Angola, zeigt. Gänzlich unbegreif- 
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lich und unverantwortlich ist daher die Haltung derjenigen, 
die bei jeder Gelegenheit bemüht sind, die Gefährlichkeit 
und krankmachenden Eigenschaften der Salmonellen für Tier 
und Mensch einfach abzustreiten. Es würde an dieser Stelle 
zu weit führen, das Beweismaterial aus der internationalen 
Fachliteratur, in der schwere bis schwerste Erkrankungen mit 
oft tödlichem Ausgang beschrieben werden, heranzuziehen. 
Aus all den angeführten Gründen kann nicht genug vor 
der Gefahr eines bakteriologisch unkontrollierten Importes 
salmonellainfizierter Tierfuttermittel gewarnt werden, da 
dieser zwangsläufig eine Verseuchung unserer Tierbestände 
(Schweine, Geflügel usw.) nach sich zieht, was im weiteren 
Verlauf zum Auftreten ausgedehnter Lebensmittelvergiftungen 
führen muß. Daher ist dringend zu fordern, daß so schnell wie 
möglich eine den Fischmehlimport regelnde Verordnung mit 
dem Ziel, eine weitere Einschleppung von Salmonellen zu 
verhindern, erlassen wird. Eine solche Verordnung müßte 
analog der schon bezüglich der Eiprodukte erlassenen eben- 
falls eine ausreichende Pasteurisierung mit stichprobenweise 
durchgeführter bakteriologischer Nachkontrolle vorsehen. 
Tab.1: Untersuchung von ausländischen Eiprodukten in Hamburg 
vom 1.1.1956 bis 28.2. 1957 


Gefriervollei 51 815 Proben, davon mit Salmo- 

nellen befallen 3704 = 7,140/o 
Gefriereigelb 7 707 P e 387 = 5,020/o 
Gefriereiweiß 111 r . = 
Trockenvollei 1 743 A 68 = 3,920/o 
Trockeneigelb 3825 188 = 4,91%/o 
Trockeneiweiß 1 466 R . 32 = 2,18% 
Flüssiges Eigelb 1818 P A 3 = 0,1600 
Insgesamt 68 485 4382 = 6,39°/o 


Gefunden wurden 24 verschiedene Salmonellatypen, und zwar: 
3100mal S.thompson 8mal S.derby 
454mal S.aberdeen 8mal S.meleagridis 
276mal S.paratyphi B mal S.senftenberg 
215mal S.typhi murium 6mal S.muenchen 
63mal S.newport 6mal S.montevideo 
50mal S.infantis 4mal S.siegburg 
47mal S.enteritidis 3mal S.wandsworth 
32mal S.bareilly 3mal S.pullorum 
25mal S.sundsvall 2mal S.cambridge 
25mal S.potsdam 2mal S.schanghai 
25mal S.oranienburg 2mal S.chester 
17mal S.anatum 2mal S.mikawasima 


Tab. 2: Untersuchung von ausländischen Tieriuttermitteln in Hamburg 
vom Frühjahr 1955 bis 1.2. 1957 


Fischmehl 1 230 Proben, davon mit Salmo- 

nellen befallen 206 = 16,70/o 
Fleischmehl 51 r R 16 = 31,00 
Walmehl 4 E r 1 = 25,0%0 
Blutmehl 29 2 ü 4 = 14,0%/o 
Knochenscrot 72 r a 9 = 12,5%0 


1 386 i 236=17,030/o 
Gefunden wurden 47 verschiedene Salmonellatypen, und zwar: 
15mal S.schwarzen- imal S.muenchen 27mal S.newington 
grund 3mal S.blockley imal S.new 
?mal S.chester imal S.bovis brunswick 
2mal S.san diego morbificans 17mal S.binza 
3mal S.typhi murium imal S.chailey imal S.tuebingen 
imal S.stanleyville 5mal S.kentucky 12mal S.senftenberg 
imal S.bredeney imal S.hamburg imal S.taksony 
imal S.california 2mal S.enteritidis imal S.simsbury 
5mal S.braenderup 2mal S.vejle imal S.aberdeen 
9mal S.montevideo imal S.muenster 4mal S.siegburg 
6mal S.oranienburg 19mal S.anatum imal S.gaminara 
2mal S.thompson 2mal S.london imal S.jangwani 
imal S.virchow 2mal S.give 2mal S.cerro 
14mal S.infantis 2mal S.uganda imal S.kirkee 
imal S.richmond 15mal S.amager 7mal S.minnesota 
4mal S.bareilly 32mal S.orion 239 
imal S.mikawasima 3mal S.goerlitz 
2mal S.tennessee 





Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. med. S. Winkle und Dr. med. R. Rohde, 
Medizinaluntersuchungsanst. am Hygien. Inst., Hamburg 36, Gorch-Fock-Wall 1517 
und Ob.-Reg.-Vet.-Rat Dr. J. Bischoff, Veterinäruntersuchungsanstalt Hamburg. 
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FORSCHUNG UND KLINIK 


Zusammenfassung: Auf Grund der Tierver- 
suche soll es als wahrscheinlich betrachtet 
werden, daß postvakzinale Enzephalitis 
durch Zusammenarbeit von Vakzinevirus 
und toxischen intermediären Stoffwechsel- 
produkten entsteht. Theoretisch könnte es 
daher möglich sein, der Gehirnentzündung 
vorzubeugen, indem man entweder den 
toxischen Stoff zuvor bindet oder die De- 
generation der Leber verhindert. Wenn man 
annimmt, daß dem so ist, könnte parenterale 
Verabreichung von Leberpräparaten hier 
Hilfe bringen. Verfasser hat daher ver- 
suct, als Prophylaxe der postvakzinalen 
Enzephalitis zugleich mit der Impfung eine 
Menge von Accm (bei Kindern von 1 bis 
5 Jahren 2ccm) irgendeines Leberextraktes 
zu injizieren. Die bis jetzt gemachten Er- 


Ein neues Prophylaktikum gegen postvakzinale Enzephalitis 


von A. C. DROGENDIJK 


Summary: On the basis of animal experi- 
ments it is considered as probable that post- 
vaccinal encephalitis originates from the 
cooperation of vaccine-virus and toxic inter- 
mediary metabolic products. Theoretically, 
it might therefore be possible to prevent 
meningitis either by fixation of the toxic 
substance, or by avoidance of liver degene- 
ration. Assuming that this is the case, the 
parenteral administration of liver prepara- 
tions may be beneficial. As a prophylactic 
measure against post-vaccinal encephalitis, 
the author therefore tried administering 
4.0 ml. of a liver extract simultaneously with 
the vaccine (in children from 1—5 years 
only 20 ml.). Experiences as hitherto ob- 
tained are favourable and seem to support 
this hypothesis. 


Resume: En raison des exp6rimentations 
animales, il convient de considerer comme 
vraisemblable que l’enc&phalite postvacci- 
nale est due ä l’action concurrente du virus 
vaccinal et de produits toxiques du meta- 
bolisme intermediaire. Theoriquement, il 
pourrait donc &tre possible de prevenir 
l’encephalite, soit en fixant au pre&alable la 
substance toxique, soit en emp&chant la 
degenerescence du foie. En admettant quiil 
en est ainsi, l’administration parenterale de 
produits hepatiques pourrait rendre des ser- 
vices dans ces cas. L’auteur a par conse- 
quent essaye& d’injecter, ä titre pre&ventif 
contre l’encephalite postvaccinale, concur- 
remment avec la vaccination, une quantite 
de 4 cc. (chez les enfants de 1 ä& 5 ans 2cc.) 
d'un extrait h&epatique quelconque. L’expe- 


fahrungen sind günstig für diese Hypothese. 


Wenn man ein Mittel oder Methoden ersinnen will, um 
eine bestimmte Komplikation irgendeiner Krankheit zu be- 
kämpfen, so darf als eine der ersten Bedingungen gestellt 
werden, daß man genau unterrichtet ist über die Weise, in der 
die fragliche Komplikation zustande kommt. Bei der Pro- 
phylaxe der postvakzinalen Enzephalitis zeigt sich nun gleich 
diese Schwierigkeit, daß die obengenannte Bedingung bis 
jetzt noch nicht erfüllt werden konnte. 

Nun braucht der Umstand, daß die Ätiologie der postvak- 
zinalen Enzephalitis unbekannt ist, noch kein Grund zu sein, 
um die Hände in den Schoß zu legen. Kann doch die Empirie, 
wie so oft in der Heilkunst, auch hier von großem Nutzen 
sein. In gewissem Sinne ist sie das auch gewesen. Hat doch 
die Erfahrung einerseits gelehrt, daß dem Gebrauch von 
weniger virulentem Impfstoff, oder stark verdünnter Lymphe, 
oder der Verringerung der Anzahl Skarifikationen, oder frak- 
tionierter Impfung, oder subkutaner Vakzination, ebensowenig 
wie salzloser oder vegetarischer Diät, irgendwelcher pro- 
phylaktischer Wert beizulegen ist!). 

Andererseits hat es sich wohl als eine feststehende Tat- 
sache erwiesen, daß sehr junge Kinder, namentlich Kinder 
unter zwei Jahren, bei der Impfung weit weniger Gefahr 
laufen, Komplikationen seitens des zentralen Nervensystems 
zu bekommen, als andere Kinder. 

Hieraus ergibt sich aber zugleich, daß wir bei älteren Kin- 
dern und bei Erwachsenen über kein einziges Prophylaktikum 
verfügen, um dieser gefürchteten Komplikation nach der Kuh- 
pockenimpfung vorzubeugen. 

Vielleicht kann aber folgende Hypothese, welche teilweise 
auf Schlußfolgerungen aus Tierexperimenten, teilweise auf 
theoretischen Erwägungen beruht, einen Ausweg bieten. 

1921 veröffentlichte Fuchs, daß Hunde, bei welchen eine Ecksche 
Fistel angelegt worden war, oft Enzephalitis bekamen, wenn sie 
mit Fleisch genährt wurden. Er faßte dies auf als eine rein toxische 
Enzephalitis, welche durch Guanidinvergiftung entstanden war. 

Um festzustellen, ob ein kausaler Zusammenhang besteht zwischen 
Enzephalitis und Funktionsstörungen der Leber, hat Silberstein 
diese Versuche wiederholt. Auch ihm gelang es, bei Hunden mit 


1) Vide meine Studie: Over encephalitis postvaccinalis. Amsterdam 1939, S. 87 £. 
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rience recueillie ä ce jour plaide en faveur 
de cette hypothese. 


einer Eckschen Fistel eine Enzephalitis zu erregen. Überdies wies 
er nach, daß diese Enzephalitis überimpfbar war und also durch 
ein Virus erzeugt worden ist. Diesem Autor nach sollen die 
toxischen Stoffe des intermediären Stoffwechsels das Gehirn prä- 
disponieren für die Invasion des Virus, entweder durch Beschädi- 
gung des Abwehrmechanismus oder durch erhöhte Durchlässigkeit 
der Gefäße. 

Vor etwa 20 Jahren gelang es Verlinde, eine postvakzinale 
Enzephalitis bei Hunden und bei einem Affen nach kutaner Impfung, 
verbunden mit Gwuanidineinspritzungen, hervorzurufen. Sowohl 
klinisch wie histo-pathologisch bestand bei dieser experimentellen 
Krankheit eine gewisse Übereinstimmung mit der Enzephalitis, 
welche nach Impfung bei Kindern vorkommt. Vermutlich besteht 
bei der Pathogenese dieser experimentellen Fälle ein Circulus 
vitiosus dadurch, daß sowohl das Virus wie das Gwuanidin die 
Leber schädigen. Hierdurch ist die Leber in immer geringerem Maße 
imstande, die toxischen Produkte zu entgiften, welche ihrerseits die 
Degeneration noch weiter fortschreiten lassen. Demzufolge werden 
immer größere Mengen Toxin zirkulieren, welche auf die Dauer 
die Resistenz des zentralen Nervensystems verringern und auf 
diese Weise das Eindringen eines neurotropen Virus erleichtern. 

Aus diesen beiden Versuchen läßt sich fogern, daß bestimmte 
toxische Stoffwechselprodukte (u.a. Guanidin), welche ent- 
weder durch unmittelbare Ausschaltung der Leber oder durch 
Degeneration der Leber nicht oder ungenügend entgiftet 
werden und auf jene Weise in Zirkulation geraten, bei der 
Entstehung von postvakzinaler Enzephalitis eine Rolle spielen, 
Dieser Gedankengang ist der Pfeiler, worauf die Hypothese 
der Pernaemonprophylaxe, schon im Jahre 1949 eingeführt, 
beruht. 

Die Kuhpockenkrankheit jedoch, welche wir mittels der 
Impfung mit Vakzinvirus absichtlich erregen, ist eine Infek- 
tionskrankheit. Nach Fiessinger kann schon eine geringe 
Intoxikation degenerative Veränderungen der Leberzellen 
verursachen. Als Ursache der sogenannten „petite insuffisance 
hepatique“ nennt der Verfasser u.a. exogene Intoxikation 
durch akute Infektionskrankheiten. Es ist also sehr gut mög- 
lich, anzunehmen, daß bei der Impfung dann und wann die 
Leber dermaßen geschädigt wird, daß toxische intermediäre 
Stoffwechselprodukte in die Zirkulation geraten. 
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Wenn also die postvakzinale Enzephalitis durch das Zu- 
sammenwirken eines Vakzinevirus und eines intermediären 
Stoffwechselproduktes entstehen sollte, so muß es für theo- 
retisch möglich gehalten werden, der Gehirnentzündung vor- 
zubeugen dadurch, daß man den toxischen Stoff vorher bindet. 
Wenn man annimmt, daß in bestimmten Fällen die Leber in 
ihrer Entgiftungsfunktion versagt, könnte eine Injektion 
irgendeines Leberpräparates vielleicht Abhilfe bringen (Sub- 
stitutionstherapie). 


Ein zweiter Grund, um Leberinjektionen als Prophylaktikum 
gegen postvakzinale Enzephalitis zu verwenden, beruht auf 
folgender Tatsache: Verlinde hat bei weiteren Versuchen 
festgestellt, daß der Leberextrakt Pernaemon therapeutisch 
sowohl die idiopathische Enzephalitis wie die experimentelle 
postvakzinale Enzephalitis sehr günstig beeinflußte (etwa 
50°%/ Heilungen auf 29 Fälle). Die größte Aussicht auf Erfolg 
bestand, wenn mit der Behandlung möglichst frühzeitig 
angefangen wurde und wenn die Symptome der Krankheit im 
Anfang nicht allzu heftig waren. Später hat er in Zusammen- 
arbeit mit Ojemann nicht weniger als 159 Fälle von Enze- 
phalitis bei Hunden, wovon 58 im und 161 nicht im Verlauf 
der Carr&schen Krankheit (Hundestaupe) auftraten, mit Pernae- 
mon behandelt. Der Heilungsprozentsatz betrug für Hunde- 
staupeenzephalitis 45/0, für idiopathische Enzephalitis 79%, 
unter der Bedingung, daß das Mittel intramuskulär verab- 
reicht wurde. 


Die Erklärung dieser merkwürdigen Ergebnisse wäre die 
folgende: Vermutlich ist das Pernaemon hier eine Substi- 
tutionstherapie, d.h. es übernimmt gewisse Funktionen der 
degenerierten Leber und entgiftet an ihrer Stelle die Produkte, 
welche das zentrale Nervensystem für die Invasion des Virus 
prädisponieren. Daher kommt es, daß die Injektionen nur 
dann Erfolg erzielen, wenn die Viruskonzentration im Gehirn 
noch keinen hohen Grad erreicht hat. Wenn es sich nun zeigt, 
daß Pernaemon als Therapeutikum bei postvakzinaler Enze- 
phalitis solch gute Dienste leistet, würde es sich dann nicht 
empfehlen, dieses Mittel auch als Prophylaktikum zu ver- 
suchen? 


Wir kennen ja in der Heilkunde zahlreiche Mittel, welche 
sowohl als Therapeutikum wie als Prophylaktikum dienen. 
Man denke nur an das Chinin bei Malaria, an Keuchhusten- 
vakzine bei Pertussis, an Antitetanusserum bei Wundinfek- 
tionen, an Binaemon bei perniziöser Anämie, an Vitamin D 
bei Rachitis usw. Das Prinzip, worauf diese Prophylaxe beruht, 
ist in all diesen Fällen verschieden, aber der Zweck und die 
Wirkung sind dieselben. Auch aus diesem Grunde kam es mir 
deshalb erwünscht vor, mit diesem Heilmittel einen ernst- 
lichen Versuch zu machen. 


Ein dritter Grund, um der Pernaemonprophylaxe Aufmerk- 
samkeit zu widmen, beruht auf folgender Tatsache: Pernaemon 
forte enthält pro Ampulle von 2ccm 20y?) Vitamin B,,, ein 
Vitamin, von dem im einschlägigen Schrifttum angegeben 
wird, daß es wahrscheinlich der wirksamste Stoff ist, der je 
von irgendeinem Arzte in reiner Form für eine Behandlung 
angewandt wurde. 


Jetzt vermehren sich allmählich die Erfahrungen über eine 
neurotrope Wirkung dieses Vitamins. Hierbei steht die Besse- 
fung der neurologischen Anomalien bei perniziöser Anämie 
im Vordergrund. Außer der günstigen Wirkung des Vit- 
amins B,, auf die Strangdegeneration bei an perniziöser 
Anämie Leidenden, sind in letzter Zeit auch Mitteilungen 


erschienen über eine günstige Wirkung bei Herpes zoster und 
bei Ischias. 


Das Vitamin B,, erweist sich als ein Stoff mit universeller 
Bedeutung für die Lebensprozesse, namentlich für den Eiweiß- 
Stoffwechsel und die Eiweißsynthese. Besonders scheint das 
Vitamin B,, erforderlich zu sein für die Synthese der Ribo- 
nukleo-Proteine in den Zellkernen der Leber (und also wahr- 
Scheinlich auch wohl anderswo). 


— 


®) 1 y ist 0,001 mg. 
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Weiters ist es bekannt, daß Cholin und Methionin eine 
lipotrope Wirkung haben und die Leber schützen können 
gegen Fettansatz und andere Schädigungen, die unter be- 
stimmten Umständen vorkommen können. Es sind nun Drill 
und György gewesen, die dem Vitamin B,, auch eine derartige 
lipotrope und leberschützende Wirkung zuschrieben. Sie 
sprechen sogar von einer „significant lipotropic activity“. Mit 
Recht bemerkt Tausk daher, daß hiermit die entgiftende Wir- 
kung der Leberextrakte wieder in den Vordergrund tritt. 

Für die theoretische Konstruierung der Pernaemonpro- 
phylaxe sind diese Mitteilungen nicht ohne Bedeutung. Vor- 
hin haben wir die Hypothese aufgestellt, die voraussetzt, daß 
bei postvakzinaler Enzephalitis die Leber in ihrer Funktion 
versagt, und daß das Pernaemon die entgiftende Funktion der 
Leber ersetzen könnte. Auf Grund obengenannter Mitteilungen 
von Drill und György ist aber noch eine andere theoretische 
Konstruktion möglich, und zwar die, daß das Pernaemon, in 
diesem Falle das Vitamin B,,, die Leber vor Entartung schützt. 
Dadurch sollen die toxischen, intermediären Stoffwechsel- 
produkte nicht von selbst in Zirkulation geraten, das Zu- 
sammenwirken des Vakzinevirus und dieser toxischen Stoffe 
also nicht zustande kommen können und die Enzephalitis da- 
durch ausbleiben (prophylaktische Therapie). 

Nachdem ich nun meinen Standpunkt begründet habe, 
komme ich zur praktischen Anwendung, da das Wesentliche 
einer wissenschaftlichen Methode nicht einzig und allein in 
theoretischen und logischen Beweisführungen, sondern in der 
Verbindung mit der Praxis besteht. 

Im Zusammenhang damit erhob sich die Frage, wieviel 
Leberextrakt soll man injizieren und wie oft soll man die 
Injektionen verabreichen? In Anbetracht der Inkubationszeit 
der postvakzinalen Enzephalitis, welche durschnittlich 10 bis 
12 Tage beträgt, ist es von größter Bedeutung, daß in der 
ersten Woche nach der Impfung genügende Mengen Pernae- 
mon im Körper zirkulieren. Auf Grund dieser Erwägung 
wurde versucht, zugleich mit der Vakzination eine Menge von 
4 ccm Pernaemon zu injizieren. Aus dem Depot der Muskeln 
wird dann allmählich das Pernaemon in das Blut resorbiert, 
so daß es während etwa 14 Tagen im Körper zirkuliert. 

Die Gesamtzahl der Personen, die bei der Impfung eine 
Leberinjektion erhalten haben, beträgt momentan 462; von 
diesen wurden 313 genau registriert. Von diesen 462 Fällen 
sind 282 Primovakzinationen und 180 Revakzinationen. Letz- 
tere sind, was die Reaktionen betrifft, wie folgt unterteilt: 76 
(420/06) Fälle von allergischer Reaktion (reaction of immunity), 
62 (35%) Fälle von modifizierter Vakzination (accelerated 
reaction) und 42 (23%/o) Fälle von typischer Vakzine (typical 
primary vaccinia). Da letztere administrativ wohl Revak- 
zinationen sind, aber biologisch eigentlich Primovakzinationen, 
kann man die Zahl der mit Pernaemon behandelten Primo- 
vakzinationen ruhig auf 324 festsetzen. 

Was an erster Stelle die Primovakzinationen be- 
trifft, kann man bemerken, daß, obwohl eine nicht unbeträcht- 
liche Anzahl Personen tüchtig entwickelte Pockenpusteln 
bekamen, die Reaktionen im allgemeinen milde verliefen. 
Nur 9 (7%) Personen zeigten ein mittelmäßiges, leichtes 
Unbehagen (Fieber, Kopfweh, starke lokale Reaktion), wäh- 
rend 6 (5°) Personen ein starkes Unbehagen (hohes Fieber, 
schwere Kopfschmerzen, Anorexie, Lymphadenitis, schmerz- 
hafte und geschwollene Glieder) zu erdulden hatten. 

Im Gegensatz zu diesen Fällen hatten die primären Reak- 


‚tionen bei den revakzinierten Patienten mit drei 


Ausnahmen alle einen sehr milden Verlauf. Und dennoch gab 
es darunter verschiedene Fälle mit zwei oder drei stark ent- 
wickelten Pockenpusteln. Die Zeit, die zwischen dieser und 
der vorhergehenden Impfung verlaufen war, betrug durch- 
schnittlich 10 Jahre (kürzeste Zeitspanne ungefähr 1 Jahr, die 
längste ungefähr 50 Jahre). Nur drei Patienten mußten wegen 
Fieber und Schmerzen in Kopf und Gliedern einige Tage das 
Bett hüten. Die Genesung verlief übrigens ohne Störung. 
Keiner der Patienten, die sich einer Primovakzinierung unter- 
warfen (der weitaus größte Teil wegen Auswanderung), trug 
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irgendein Bedenken gegen die vorgeschlagene Leberinjektion. 
Schädliche Folgen der Lebereinspritzungen kamen nicht vor, 
wie es übrigens zu erwarten war. 

Zu Anfang 1954 mußte, infolge der Kaffernpockenepidemie 
im Haag und in der Umgebung dieser Stadt, eine große An- 
zahl Krankenschwestern der Krankenhäuser in Dordrecht 
revakziniert werden. Diese Gelegenheit wurde benutzt, um 
einen Teil der Schwestern (und des Hauspersonals) mit und 
einen anderen Teil ohne Anwendung der Pernaemonpro- 
phylaxe zu revakzinieren. Was den klinischen Verlauf betrifft, 
ließ sich zwischen beiden Gruppen kein Unterschied fest- 
stellen. Wohl war es auch jetzt wieder deutlich, daß das 
Pernaemon keinen nachteiligen Einfluß auf die Entwicklung 
der Immunität ausübt, weil bei der Wiederimpfung alle Reak- 
tionsarten auftraten, und zwar die allergische Reaktion, wie die 
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modifizierte Vakzine, wie die typische Vakzine. Weiter nöge 
erwähnt werden, daß somatische Beschwerden nach Leber- 
injektionen bei keinem der 198 Fälle vorkamen; nu: ein 
Patient klagte am nächsten Tag über etwas Schmerzen im 
Schenkel. 

Es trat weder bei der Primovakzination, noch bei der Revak- 
zination postvakzinale Enzephalitis auf. Die Zahl der Fälle 
ist aber viel zu klein, um etwas beweisen zu können. \Venn 
die erzielten Ergebnisse signifikant sein sollen, so müßte die 
Statistik in casu nicht etwa mehrere Zehn oder Hunderte, 
sondern Tausende von Fällen berücksichtigen. 


Schrifttum auf Wunsch vom Verfasser. 


Anschr d. Verf.: Dr. med. A. C. Drogendijk, Dordredt, Niederlande 
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Zur Differentialdiagnostik der malignen Tumoren des Ohres, 
der oberen Luft- und Speisewege 


von H. RICHTER 


Zusammenfassung: Die malignen Geschwülste 
des Ohres, der oberen Luft- und Nahrungs- 
wege sind nicht besonders häufig, aber ihre 
Zahl wechselt örtlich erheblich. Die Kranken 
suchen natürlich meist zunächst den Haus- 
arzt auf. Da viele dieser Geschwülste im 
Verborgenen wachsen, längere Zeit hindurch 
nur unbestimmte Symptome, manche dabei 
frühzeitig Metastasen veranlassen, ist die 
Frühdiagnose erschwert, aber sehr wichtig. 
Im Frühstadium ist die Prognose vor allem 
der häufigeren Tumoren des Kehlkopfes gut. 
Daher ist es wesentlich, aus Vorgeschichte, 
Allgemeinsymptomen und oft vieldeutigen 
Lokalzeihen frühzeitig mindestens die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu stellen, um 
die Kranken an den Facharzt zur raschen, 
endgültigen Klärung der Diagnose und zur 
Behandlung überweisen zu können. Da viele 
Kranke den Arzt sehr spät aufsuchen, ist die 
Erfassung der Frühfälle um so wichtiger, 
denn die Aussichten der Geschwulstkranken 
hängen in erster Linie von der Frühdia- 
gnose ab. 


Summary: Malignant tumours of the ear and 
of the upper air- and alimentary passages 
are not particularly frequent, but their num- 
ber varies considerably according to geo- 
graphical regions. Its stands to reason that 
patients generally seek their family doctor’s 
advice first. As many of these tumours 
develop in concealment and for a long 
period show only unclear symptoms, some 
of them causing metastases in the early 
stages, an early diagnosis is difficult but 
very important. The prognosis of the more 
frequently occurring tumours of the larynx is 
favourable in the early stages. Therefore, it 
is important to at least establish an early 
presumptive diagnosis based on the patient's 
history, general symptoms and local sym- 
ptoms, in order to refer the patient to a 
specialist for a prompt and definite clari- 
fication of the diagnosis and for treatment. 
As many patients seek their doctor's advice 
too late, it is important to diagnose the 
early stages as soon as possible, because the 
prospects of life for a patient with a tumour 
chiefly depend upon an early diagnosis. 


Resume: Les tumeurs malignes de l'oreille 
et des voies respiratoires et alimentaires 
superieures ne sont pas particulierement 
frequentes, mais leur nombre varie consider- 
ablement d’une region ä l’autre. Il va de soi 
que les malades commencent par consulter 
le medecin de famille. Etant donne que 
nombre de ces tumeurs croissent ä !a 
derobee, ne manifestant que des symptömes 
indefinis et certaines pr&cocement des meta- 
stases, le diagnostic pr&ecose est difficile, 
mais fort important. Au stade pre&coce, le 
pronostic, notamment des tumeurs plus fre- 
quentes du larynx, est de bon augure. Il est 
par consequent essentiel de poser ä& l’aide 
des antecedents, des symptömes generaux 
et des signes locaux, souvent ambigus, pre- 
cocement au moins le diagnostic des proba- 
bilites, afin d’adresser le malade, en vue 
d'un &claircissement prompt et definitif et 
pour le traitement, ä un spe&cialiste. Etant 
donn& que beaucoup de malades ne consul- 
tent le medecin que fort tard, la constatation 
des cas pr&ecoces est d’autant plus impor- 
tante, car les chances des sujets affectes 
d’une tumeur dependent en premier lieu du 
diagnostic precoce. 


Wenn man von den großen Kliniken absieht, welche Sam- 
melstellen der Geschwulstkranken schon deshalb darstellen, 
weil sie neben den chirurgischen Möglichkeiten selbst oder 
benachbart über großzügig eingerichtete Bestrahlungsinstitute 
verfügen, so sind die malignen Tumoren der oberen Luft- und 
Speisewege, vor allem aber jene des Ohres nicht allzu häufig. 
Ihre Zahl ist indessen landschaftsweise sehr unterschiedlich 
und mancherorts durchaus nicht gering. Der Kranke sucht ver- 
ständlicherweise meist zuerst seinen Hausarzt auf. Wenn dies 
frühzeitig geschieht, klagt er in vielen Fällen über geringere 
und durchaus mehrdeutige Beschwerden. Sein Aussehen und 
Allgemeineindruck erregen häufig noch keinen richtunggeben- 
den Verdacht. Dabei liegt es nahe, zunächst an das oft Gese- 
hene zu denken, wobei der Gedanke an die Möglichkeit einer 
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malignen Erkrankung zurücktritt. Das führt zwar in vielen 
Fällen zur richtigen Diagnose, bedeutet aber in Bezug auf die 
malignen Tumoren eine Gefahr. Ihre anfängliche Verkennung 
ist nicht selten darauf zurückzuführen, daß an sie zufolge 
ihrer relativen Seltenheit nicht gedacht wird. Aber gerade in 
diesem Zeitpunkt können sie der Frühdiagnose entgehen, 
welche heutzutage wie früher die erste Voraussetzung einer 
erfolgversprechenden Behandlung ist, woran im großen und 
ganzen auch die Fortschritte der operativen, Strahlen- und 
medikamentösen Therapie bisher nichts geändert haben. Es 
ist nach wie vor von großer Bedeutung, daß gegebenenfalls 
auch an die Möglichkeit einer malignen Geschwulst gedadt 
und versucht wird, mit den überall vorhandenen einfachen 
Mitteln der Beobachtung und Überlegung diesen Verdacht zu 
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entkräften oder zu verdichten, um dann den betreffenden 
Kranken lieber einmal zu oft den technischen Methoden einer 
fachärztlichen Untersuchung zuzuführen. 


Das wird naturgemäß nicht selten der Fall sein, weil die 
frühen Symptome vieldeutig sind und weil sie im Ernstfalle 
tragischerweise von dem Kranken häufig bagatellisiert und 
umgekehrt bei harmloser Veranlassung aggraviert werden. 
Hinzu kommt, daß insbesondere die in die oberen Luft- und 
Nahrungswege lokalisierten Symptome sehr oft rein psychisch 
hervorgerufen oder als Äußerungen seelischer Reaktions- 
weisen nach wenig bedeutenden organischen Anlässen, bei- 
spielsweise nach einer Angina, nach einer akuten Entzündung 
der Nasennebenhöhlen oder auch bei Bestand einer chroni- 
schen Pharyngitis, Laryngitis oder Rhinitis ausgelöst werden 
ınd nicht selten fortbestehen, wenn die ursprüngliche organi- 
sche Veranlassung längst geheilt ist. 

Es ist nicht immer leicht, diese Wechselbeziehungen zu 
entflechten, und es kann sehr wohl ohne Fahrlässigkeit vor- 
kommen, daß das Verhalten des Kranken und sein somatischer 
Gesamteindruck an der frühzeitigen richtigen Diagnose vorbei- 
führen. Auch hier lernt man niemals zu Ende, natürlich auch 
niht der Facharzt, vor allem dann, wenn man in jüngeren 
Jahren unter der Vorstellung leidet, daß das Organ an sich 
das Wesentliche sei. Zur Aussprache und Beurteilung tritt ja 
aber stets der kranke oder angeblich kranke Mensch bei uns 
ein, der manche diagnostische Überlegung unbewußt und 
durh Überwertung psychisch verankerter Symptome in 
falsche Bahnen lenkt. Er will vor allem gehört werden, und 
niht wenige der einschlägigen Klagen verschwinden bereits, 
wenn er sich seelisch im Laufe seiner Aussprache entspannt. 
Die psychische Verkrampfung, mit der heutzutage viele Men- 
schen das Sprechzimmer betreten, von denen die wenigsten 
ein ernstes organisches Leiden haben, bedarf der Abwälzung 
in die Stille des Untersuchungsraumes, bevor die Forschung 
nach Organschäden beginnt. Das Tempo des Alltages muß 
der von ihm gejagte Mensch ablegen können, damit er das 
nicht recht definierbare Empfinden der Angst los wird, welches 
so viele der Besinnlichkeit entfremdete Menschen erfüllt und 
häufig in die Angst vor lebensbedrohlicher Krankheit ein- 
mündet. 

Der Vorgang der Entkrampfung ist meist deutlich zu erken- 
nen. Er ist auch nicht unwichtig für die nachfolgende Unter- 
suchung, indem er sie nicht nur erleichtert, sondern, wie etwa 
die Bestimmung des Blutdruckes oder der Hörschärfe, auch 
an Genauigkeit gewinnen läßt. Vor allem aber gewinnt der 
Kranke an Zutrauen und der Untersucher einen nicht hoch 
genug zu schätzenden Einblick in das Seelenleben des Hilfe- 
suchenden. Die Vermutung einer malignen Krankheit wird 
häufig abgeschwächt, zuweilen bestärkt. Der Untersuchungs- 
plan erhält eine feste Richtung. 

Ausgesprochen selten sehen wir die malignen Tumoren des 
Ohres, wenn wir von den Kankroiden der Ohrmuschel ab- 
sehen, deren meist viele Jahre dauernder Bestand und oft 
geringe Wachstumsneigung die Diagnose leicht machen. Ihre 
Prognose ist bekanntlich relativ gut. Anders bei den Karzi- 
nomen des äußeren Gehörganges und des Mittel- 
ohres. Oft ist im Falle ihres Nachweises nicht ohne weiteres 
erkennbar, ob ihr Ausgangsort der Gehörgang oder die 
Paukenhöhle ist. Das erstere ist wohl vorwiegend der Fall, 
während primäre Karzinome des Mittelohres seltener sind. 
Die sekundären Krebse der Paukenhöhle sind die Folge des 
expansiven, destruierenden Wachstums primärer Tumoren 
des äußeren Gehörganges. Als Begleiterscheinung ihres Über- 
greifens auf die Paukenhöhle entstehen die Symptome einer 
[oetiden chronischen Mittelohreiterung, welche auch das pri- 
märe Karzinom des Mittelohres begleiten. Es ist aber nicht 
Immer mit genügender Sicherheit zu entscheiden, ob das 
Karzinom oder die Eiterung des Mittelohres zuerst vorhanden 
war. Hiervon abgesehen, entsprechen die Klagen des Kranken 
in beiden Fällen fast immer denjenigen bei: chronischer Mittel- 
Ohreiterung mit zwei zusätzlichen, sehr beachtenswerten Be- 
sonderheiten, nämlich 1. der zeitweisen Beimengung von 


MMW 21/1957 


Blut in der Ohrabsonderung und 2. dem relativ frühzeitigen 
Auftreten von halbseitigem Kopfschmerz, wozu bei län- 
gerer Dauer der Krankheit nicht selten eine Parese des Nerv. 
facialis tritt. Das alles ist nicht stets der Fall. Die Anwesenheit 
der genannten Symptome ist aber sehr verdächtig. Befinden 
sich also im Sekret einer angeblichen chronischen Mittelohr- 
eiterung zeitweise geringe Beimengungen von Blut und klagt 
der Kranke über gleichseitigen Kopfschmerz, so muß der Ver- 
dacht auf ein Karzinom durch die Anwendung aller denkbaren 
technischen Hilfsmittel (Otoskopie, Röntgenaufnahme und vor- 
allem durch die histologische Untersuchung abnormen Gewe- 
bes in der Tiefe des Gehörganges) verifiziert oder ausgeschlos- 
sen werden. Erst hiernach ist eine nach menschlichem Ermes- 
sen sichere Diagnose möglich, denn bluten kann auch ein 
harmloses Fibrom („Ohrpolyp“) und gerade dann, wenn es 
den Abfluß des Mittelohrsekretes behindert, können nach 
jahrelangem Bestand der Eiterung plötzlich Kopfschmerzen 
auftreten. Dienlich ist zuweilen die Überlegung, daß eine 
chronische Mittelohreiterung meist viele Jahre besteht, bevor 
solche Symptome auftreten, während die ein Karzinom des 
Mittelohrs begleitende Mittelohreiterung, aber nur, wenn 
sie seine Folge ist, eine kürzere: Anamnese hat. Nicht nur 
diese Zusammenhänge lassen es ratsam erscheinen, Kranke 
mit chronischer Mittelohreiterung fachärztlich beurteilen zu 
lassen, da wir wissen, daß manche dieser Eiterungen auch 
ohne Tumorbildung lebensgefährliche Folgekrankheiten schlei- 
chend und daher äußerlich unauffällig bewirken können. Hat 
ein Karzinom zu Zerstörungen des Schläfenbeines im weiteren 
Sinne oder gar zur Taubheit nach Beteiligung des Labyrinthes 
und zu endo- oder gar extrakraniellen Symptomen geführt, so 
macht die Differentialdiagnose des bereits prognostisch mehr 
als dubiösen Zustandes keine Schwierigkeiten. 


Wesentlich häufiger betrifft unsere Sorge Kranke mit Ver- 
dacht auf eine maligne Geschwulst der oberen Luft- und 
Nahrungswege. Die Reaktion des ganzen Menschen auf diese 
ernsten Leiden ist besonders im Frühstadium oder demjenigen, 
das noch eine relativ günstige Behandlungsaussicht bietet, 
je nach dem Ort des Primärtumors sehr unterschiedlich. 
Während man in manchem Falle einer malignen Mittelohr- 
geschwulst dem Kranken relativ frühzeitig eine gewisse Be- 
einflussung von Gesichtsfarbe, Blick, Haltung, Konzentrations- 
fähigkeit und Leistungskraft schon ansehen kann, ist dies 
etwa bei den Tumoren der Nasennebenhöhlen, von denen die 
weitaus meisten die Kieferhöhle betreffen, sowie denjenigen 
des Nasenrachenraumes, des Hypopharynx und der Speise- 
röhre oftmals frühzeitig der Fall, praktisch niemals dagegen 
bei den malignen Geschwülsten der Tonsille und vor allem 
des Kehlkopfinneren. Das hängt einerseits von dem Wesen 
der Metastasenbildung, besonders aber davon ab, ob lebens- 
wichtige Funktionen wie Atmung, Schluckvermögen frühzeitig 
ungünstig beeinflußt oder benachbarte Organbereiche wie das 
Schädelinnere oder der Thoraxinhalt mehr oder weniger 
schnell mitbetroffen werden. 

Alle diese genannten Tumoren wachsen im verborgenen und 
erfordern bei ihrem Nachweis eine besondere Spiegeltechnik, 
wenn wir von den Geschwülsten innerhalb der Mundhöhle, 
also besonders denjenigen der Tonsille und der vorderen */s 
der Zunge sowie der Alveolarfortsätze absehen. Manche 
haben im Frühstadium eine gute Prognose, etwa das Karzinom 
des Stimmbandes, alle aber nur geringe Heilungsaussichten, 
wenn sie fortgeschritten sind oder gar zu Metastasen geführt 
haben. Wir müssen sie also wenigstens in den Fällen, in 
denen der Kranke rechtzeitig zu seinem Arzte geht, erkennen, 
vermuten oder an ihre Existenzmöglichkeit denken. Das kön- 
nen wir aber nur dann, wenn Symptome unsere Aufmerksam- 
keit wecken, bei deren Angabe oder Beobachtung sofort der 
Gedanke an einen malignen Tumor auftaucht. Erst dann 
kommt die spezielle Untersuchung. 

Das Symptombild der genannten Geschwülste kann sehr 
unterschiedlich zusammengesetzt sein, aber einige dieser 
Kombinationen oder gar einzelne Kennzeichen sind doch 
typisch und legen den Geschwulstverdacht so nahe, daß ihr 
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großer Wert in der Tumordiagnostik nicht bezweifelt wird. 
Von ihnen muß die Überlegung ausgehen, weil wir zu ihrer 
Wahrnehmung kein besonderes Instrumentarium benötigen. 
Übersehen dürfen wir allerdings nicht, daß diese Symptome 
in manchen Fällen fehlen können und daß nur ihr Vorhanden- 
sein etwas besagt. Trotz unterschiedlicher Lokalisation der 
Geschwülste können die Symptombilder einander ähnlich 
sein, etwa bei Tumoren der Tonsille und des Hypopharynx. 
Darum erfolgt der Hinweis auf ihre Zusammensetzung im 
Rahmen dieser differentialdiagnostischen Besprechung am 
besten nach örtlichen Gesichtspunkten. 


Wenn wir mit den einer einigermaßen frühzeitigen Fest- 
stellung große Schwierigkeiten machenden Tumoren des 
Naseninneren beginnen, welche nicht allzu selten sind, so 
können wir vorausschicken, daß gerade diese malignen Ge- 
schwülste lange Zeit fast symptomlos, mindestens aber sym- 
ptomarm wachsen können. Selten entstehen sie in der dem 
Einblick leicht zugänglichen Nasenhöhle selbst, meist dagegen 
innerhalb ihrer Nebenhöhlen, von denen Kieferhöhle 
und Siebbeinräume am häufigsten Sitz des Tumors sind. 
Äußerlich wahrnehmbare Symptome (Schwellungen, Oedem, 
Röte der Haut, Stellungsveränderungen des Auges) treten 
spät auf, Metastasen allerdings auch. Aber das infiltrative 
Wachstum schreitet im verborgenen fort und findet schädel- 
einwärts immer geringeren Widerstand als gegen die äußere 
Oberfläche des Gesichtes zu. Im Frühstadium kann der Ein- 
blick in die Nase ergebnislos sein, jedoch sei daran erinnert, 
daß vielen malignen Geschwülsten ihrer Nebenhöhlen eine 
chronishe Sinuitis lange Zeit vorausgeht, welche deutliche 
Symptome macht und unter bestimmten Umständen den Ver- 
dacht auf eine maligne Umwandlung der Schleimhaut er- 
wecken wird. Wir können allerdings nicht immer klarstellen, 
ob die Sinuitis oder der Tumor das Primäre war. Gleichgültig, 
ob sie vorhanden ist oder nicht, kennen wir einige Anhalts- 
punkte, um der Tumordiagnose näher zu kommen. Vor allem 
der heftige, neuralgiforme, oft einseitige Kopfschmerz, 
der in Schläfe und Hinterkopf oder Scheitel ausstrahlt, ist 
wichtig. In zweiter Linie kann die blutige Verfärbung des 
meist fötiden Nasensekretes auffallen, und zwar beides bei 
vorzugsweise einseitiger Lokalisation. Dies können auch Hin- 
weise auf eine nicht komplizierte chronische Sinuitis sein, 
aber auch sie ist behandlungsbedürftig und bekanntlich zu- 
weilen der Vorläufer einer Geschwulstbildung. Beschränkung 
der Nasenatmung oder gar im Naseninnern erkennbare ab- 
normale Gewebeteile gehören symptomatisch bereits in die 
Zeit des prognostisch recht ungünstigen fortgeschrittenen Ge- 
schwulststadiums, ebenso der Verlust des Geruchsinnes wie 
auch alle intra- und extrakraniellen Symptome. 

Auch im Nasen-Rachen-Raum handelt es sich meist um Karzi- 
nome, zuweilen auch um einen strahlenempfindlichen retiku- 
loendothelialen Tumor. Manche der soeben erwähnten Sym- 
ptome treffen wir auch hier an, so die Absonderung durch die 
Nase, ihre Blutbeimengungen, die nicht selten zunehmende 
Einschränkung der Nasenatmung sowie vor allem den nach 
Hinterkopf und Scheitelgegend ausstrahlenden, meist sehr 
starken, anfallsweisen, bohrenden Kopfschmerz. Die 
Symptome sind wenigstens anfangs so gut wie immer ein- 
seitig. Die Aufmerksamkeit wird auf den Nasenrachenraum 
vor allem aber durch Symptome von Seiten des Ohres in- 
sofern gelenkt, als fast stets frühzeitig eine (meist einseitige) 
Schwerhörigkeit durch Tubenabschluß vorhanden ist. 
Jeder nicht bald vorübergehende einseitige Tubenabschluß 
sollte unter allen Umständen die Spiegelung des Epipharynx 
veranlassen! 


Das Karzinom des Nasenrachenraumes veranlaßt meist bald 
Metastasen in den Halslymphknoten. Ihre harte indolente 
Vergrößerung sollte ebenfalls stets die Spiegelung des Nasen- 
rachens sofort zur Folge haben. Der Primärtumor ist lange Zeit 
sehr klein, soweit man ihn sehen kann. Sein Hauptanteil kann 
bereits endokraniell vorhanden sein und zur Infiltration der 
Äste des Nerv. trigeminus und zur Parese des Nerv. abducens 
führen. Daher die stets sehr heftigen neuralgiformen Schmerz- 
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attacken. Die Aussichten sind auch in etwas vorgeschrittenem 
Stadium nicht immer schlecht, können aber durch die früh- 
zeitige gründliche Untersuchung des Nasenrachenraumes ganz 
erheblich verbessert werden. 

Der Nachweis der malignen Geschwülste innerhalb der 
Mundhöhle gelingt naturgemäß leichter. Im wesentlichen 
handelt es sich um solche der Tonsillen. Man sieht sie ohne 
weiteres. Leider metastasieren sie frühzeitig, so daß nicht 
selten eine Geschwulst der Halslymphknoten erstes Kenn- 
zeichen für die Natur der Krankheit ist, denn der Kranke 
kommt oft relativ spät zum Arzt. Seine anfangs geringen 
Schluckbeschwerden sind oft bereits mit zum Ohr 
ausstrahlendem Spontanschmerz, Veränderung der Sprache, 
welche sich kloßig und undeutlicher als üblich anhört, sowie 
vermehrter Schleimabsonderung gepaart, wenn die erste Unter- 
suchung stattfindet. Die Tonsille ist häufig ulzeriert, das Ge- 
schwulstgewebe bis auf den weichen Gaumen oder auch den 
Alveolarfortsatz ausgedehnt, Ddem und leichte Kieferklemme 
erkennbar. Auch hierbei gibt die histologische Untersuchung 
den Ausschlag. Lues und Karzinom können kombiniert sein, 
Nur die u. U. mit Strahlentherapie verbundene Radikalopera- 
tion bietet Aussicht auf Beherrschung des Geschwulstwachs- 
tums. 

Das trifft auch für die Tumoren des Hypopharynx zu, deren 
Verlauf mit demjenigen der malignen Tonsillengeschwülste 
manche Analogie hat. Sie metastasieren rasch. Ihr Nachweis 
erfordert eingehende indirekte und direkte Betrachtung des 
Hypopharynx. Abgesehen von der meist vorhandenen An- 
schwellung der Lymphknoten des Halses lenken die Störun- 
gen des Schluckaktes die Aufmerksamkeit auf den 
Sitz der Geschwulst. Die Stimme ist lange Zeit rein, die 
Sprache dagegen infolge zunehmender Schleimbildung 
verwaschen, unklar und nicht selten durch Schmerz behindert. 
Der reichliche Auswurf kann bei Ulzeration fötid und durch 
Blutbeimengungen ausgezeichnet sein. Der Kranke madt 
relativ frühzeitig einen kränkelnden Eindruck, zumal die 
Nahrungsaufnahme fortschreitend behindert wird. Aus Ge- 
sichtszügen und Blick, Schlaffheit der Haltung und erhöhter 
Ermüdbarkeit können wertvolle Hinweise zur Differential- 
diagnostik entnommen werden. 


Häufiger als die bisher genannten Tumoren ist das Karzi- 
nom des Kehlkopfes, welches in der Mehrzahl der Fälle von 
einem Stimmband ausgeht. Dieser günstige Umstand hat zur 
Folge, daß bei dem nicht seltenen Stimmbandkrebs das auch 
dem Laien immer auffällige und ihn meist auch bald zum Arzt 
führende Symptom der Heiserkeit sehr frühzeitig auftritt. 
Wenn jeder Kranke mit länger als 2 oder 3 Wochen anhalten- 
der Heiserkeit einer Kehlkopfspiegelung unterzogen würde, 
was durchaus möglich wäre, dann würde jedes Stimmband- 
karzinom in einem Zustand entdeckt, in dem es — mit ganz 
geringen Ausnahmen — endgültig heilbar ist, denn der 
Stimmbandkrebs hat längere Zeit eine gute Prognose. Er 
metastasiert sehr spät oder überhaupt nicht und beeinflußt 
erst im vorgeschrittenen Stadium das Allgemeinbefinden 
Atem- und Schluckbeschwerden sowie blutig verfärbter Aus- 
wurf sind Spätsymptome zu einem Zeitpunkt, in dem nur 
noch die Exstirpation des Kehlkopfes gewisse Aussichten 
bietet. Lange Zeit ist der Kranke leistungsfähig und schmerz- 
frei (im Gegensatz zu dem Träger einer Kehlkopftuberkulose). 
Man sieht, daß es für diese gefürchtete Krebslokalisation gar 
keine besseren Chancen des therapeutischen Erfolges geben 
könnte: ein sehr auffallendes Frühsymptom, späte Beeinflus- 
sung des Gesamtzustandes, also beste operative Aussichten 
mit Erhaltung der Funktion, und seltene oder späte Metasta- 
sierung. 

Anders verhalten sich die viel selteneren sogenannten 
„äußeren“ Kehlkopfkrebse, d. h. solche, welche vom Kehl- 
deckel und den seitlichen Partien des Kehlkopfeinganges 
ausgehen und ohne weiteres auf die benachbarten Weichteile 
der Halsorgane übergreifen können. Mit Ausnahme des noch 
kleinen, also frühzeitig entdeckten Tumors der Epiglottis ver- 
anlassen diese malignen Geschwülste ziemlich rasch ähnliche 











U. Kei 


Ersch. 
Schlu 
meinl 
sehr : 
Über: 
welch 
stisch 
Die K 
Beha: 
gelitt 
Frage 
mitte 
erzie] 
gen I 
der i 
verm 
nicht 
lich 
die d 
lität 


Aus ( 


Kli 
der 


durc 
löste 
lage 
i.m. 
sind 
Lum 
brau 
neig 
H: 
me: 
Rei 
Ko; 
odeı 
hyj 
kanı 
Nor 
angı 
wer 
koll 
der‘ 


‘ emp 


Pro 
Adr 
karı 
hist 
B 
(deı 
ents 
als 
auf: 








21/1957 


ttenem 
e früh- 
>S ganz 


lb der 
lichen 
e ohne 
ß nicht 
Kenn- 
Kranke 
ringen 
m Ohr 
prache, 
‚ sowie 
 Unter- 
las Ge- 
ich den 
‚lemme 
uchung 
rt sein. 
lopera- 
‚wachs- 


‚, deren 
\wülste 
ıchweis 
ng des 
on An- 
örun- 
uf den 
in, die 
yildung 
iindert. 
| durch 
macht 
al die 
us Ge- 
rhöhter 
rential- 


Karzi- 
Ile von 
hat zur 
ıs auch 
m Arzt 
uftritt. 
halten- 
würde, 
mband- 
it ganz 
ın der 
)se. Er 
influßt 
efinden 
r Aus- 
m nur 
sichten 
'hmerz- 
ulose). 
ion gar 

geben 
einflus- 
sichten 
[etasta- 


‚annten 
Kehl- 
ganges 
ichteile 
5 noch 
is vel- 
hnliche 











U. Keuth: Nil notere! Kollapszustände des Kreislaufes im Kindesalter 


Erscheinungen wie die Karzinome des Hypopharynx, d.h. 
Schluckstörungen, wesentliche Beeinträchtigung des Allge- 
meinbefindens und Metastasen. Leider kommen sie meist 
sehr spät zur Feststellung. Damit kommen wir am Ende dieser 
Übersiht zu den malignen Geschwülsten der Speiseröhre, 
welche bekanntlich ihre 3 Engstellen bevorzugen und diagno- 
stisch in den endoskopischen Bereich des Halsarztes gehören. 
Die Kranken treten bedauerlicherweise meist erst in ärztliche 
Behandlung, wenn ihr Allgemeinzustand bereits erheblich 
gelitten hat. So kommen operative Eingriffe oft gar nicht in 
Frage und die Therapie beschränkt sich auf den Versuch, 
mittels Radium- und Röntgenbestrahlung eine Besserung zu 
erzielen. Differentialdiagnostisch machen solche Beobachtun- 
gen naturgemäß keine Schwierigkeiten, aber die Beurteilung 
der im frühen Stadium vorgebrachten Störungen des Schluck- 
vermögens und besonders des allgemeinen Befindens ist meist 
nicht einfach. Die ersteren treten individuell sehr unterschied- 
lih auf, wobei besonders ihr wechselvolles Verhalten und 
die den Kranken als dessen Folge befallende psychische Labi- 
lität nicht selten dazu Anlaß geben, daß seine Klagen als 
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„funktionell“ beurteilt werden. Solches ist aber erst dann 
möglich, wenn mittels Osophagoskopie die Unversehrtheit 
der Speiseröhrenwand eindeutig erwiesen ist. 

Die Differentialdiagnostik der malignen Geschwülste des 
Ohres sowie der oberen Luft- und Speisewege hat — wie die 
Diagnose der meisten Tumoren — drei Umstände zur Vor- 
aussetzung, nämlich die ruhige Aussprache mit dem Kranken, 
welche wichtige anamnestische Anhaltspunkte und einen 
wertvollen Einblick in die Verhältnisse der organischen und 
seelischen Gesamtverfassung des Hilfesuchenden liefert, ferner 
die einfache Beobachtung ohne besondere technische Hilfs- 
mittel sowie das jederzeit bereite Denken an die Möglichkeit 
einer malignen Geschwulst. Sie alle weisen auf die Wahl, Art 
und Notwendigkeit fachärztlicher Untersuchungsmethoden 
hin, deren Untersuchungsergebnis erst in Verbindung mit den 
Einzelheiten der Vorgeschichte und mit der Betrachtung des 
ganzen Menschen den Weg erfolgversprechender Therapie 
öffnet —. 

Anscdhr. d. Verf.: Prof. Dr. med. H. Richter, Augsburg, Karlstr. 10. 

DK 616.21 - 006.04 - 079.4 


Aus der Universitäts-Kinderklinik Köln (Direktor: Prof. Dr. med. C. Bennholdt-Tkomsen) 


Nil nocere! Kollapszustände des Kreislaufes im Kindesalter 


(Schluß) 


von U. KEUTH 


Klinisches Vorkommen und Therapie 
derKollapsformen 


Vorkommen und Therapie des Entspannungskollapses. Die 
durch die verschiedensten Emotionen und Eindrücke ausge- 
löstebanale Ohnmacht therapiert sich durch Horizontal- 
lage meist selbständig. Hautreize, Effortil bzw. Peripherin 
im. beschleunigen die Wiederherstellung. Diese Medikamente 
sind auch prophylaktisch vor Eingriffen, wie Blutentnahme, 
Lumbalpunktion, Luftenzephalographie, Sternalpunktion u. ä. 
brauchbar. Ferner prophylaktisch bei allgemeiner Ohnmakdhts- 
neigung Abhärtung. 

Hartnäckiger sind reflektorisch ausgelöste Kollapse bei 
mesenterialen (Invagination) oder peritonealen 
Reizen, bei anderen Traumen ohne Blutverlust und bei 
Kommotio. Therapeutisch Effortil bzw. Peripherin i.m. 
oder i.v., wie auch manchmal (neben der Kausaltherapie) beim 
hypoglykämischen Schock. Bei schwersten Fällen 
kann zunächst eine „künstliche Kreislaufsteuerung“ mittels 
Nor-Adrenalin- bzw. Novadral-Dauertropf (direkter Gefäß- 
angriff, Auffüllung des relativen Volumenmangels) nötig 
werden. Dabei werden zur Verhütung einer bei Entspannungs- 
kollaps natürlich unerwünschten reflektorischen Verstärkung 
der Vagotonie zusätzlich Cardiazol bzw. Coramin oder Atropin 


‘ empfohlen. Beim anaphylaktischen Schock (dessen 


Prophylaxe hier nicht besprochen werden muß) wird auch 
Adrenalin (0,2—0,8ccm der 1%igen Lösung s.c. bis intra- 
kardial) angeraten, ferner Hydrocortison verdünnt i.v., Anti- 
histaminika langsam i.v. 

Bei Traumen mit größerem Blutverlust und 
(den im Kindesalter so häufigen) Verbrennungen mit 
entsprechendem Plasmaverlust ist der Entspannungskollaps 
als sinnvoller Schutzreflex zur Verhütung weiterer Verluste 
aufzufassen. Also am wichtigsten die kausale Behandlung: 
Wundversorgung, Auffüllung. Dabei sollen Blutverluste mög- 
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lichst auch durch Bluttransfusionen ersetzt werden, während 
die Auffüllung mit irgendwelchen anderen Flüssigkeiten und 
„Blutersatzmitteln“ meist — wie Brehm kürzlich wieder zeigen 
konnte — nur zu einem Herz und Kreislauf nutzlos belasten- 
den Scheinerfolg führt (trügerisch hohes Minutenvolumen 
ohne Vermehrung der Sauerstoffträger). Erst in zweiter Linie, 
falls noch nötig, Medikamente wie oben. Auch der Kollaps 
eines Blutspenders ist manchmal nicht bei der banalen Ohn- 
macht, sondern hier einzureihen, doch wird die Behandlung 
nur in Gaben von Effortil bzw. Peripherin bestehen, die bei 
mäßigen Blutverlusten nicht nur wirksam, sondern 
auch (Brehm) sinnvoll sind. 


Bei rasch einsetzender Herzinsuffizienz kann ein 
Entspannungskollaps entlastend auftreten. Auch eine Zentrali- 
sation, deren Minutenvolumenminderung zur Entlastung einer 
schweren Herzinsuffizienz nicht mehr ausreicht, kann in eine 
Entspannung mit Blutdrucksenkung übergehen. Dieses gerade 
auch im jüngeren Kindesalter vorkommende (Graser) schwere 
Bild ist wegen der bestehenden Insuffizienztachykardie formal 
zunächst nicht ganz vom paralytischen Kollaps zu trennen, 
zumal auch er öfter mit Herzinsuffizienz verbunden ist. Ana- 
mnese, Herzdiagnostik und übrige Umstände tragen zur Klä- 
rung bei. Behandlung: Herzglykoside, Sauerstoff, Sedierung. 

Vorkommen und Therapie des Spannungskollapses. Wäh- 
rend die Therapie des Entspannungskollapses relativ unein- 
heitlich erscheint und mehr von Ursache und Schwere des 
einzelnen Falles abhängt, gilt für den Spannungskollaps 
(Zentralisation) eine gewisse einheitlihe Regel: Die 
Zentralisation ist in den. meisten Fällen als Notmaßnahme 
sinnvol und erwünscht, mit Beseitigung ihrer Ursache löst sie 
sich meist von selbst, mit einigen Ausnahmen sind Kreislauf- 
mittel oder lytische Stoffe kontraindiziert bzw. überflüssig. 

1 bis 2 Stunden nach größeren Blut- bzw. Plasma- 
verlusten tritt im Anschluß an den initialen Entspannungs- 
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kollaps die kompensatorische Zentralisation ein. Therapie: 
Beim Blutverlust Bluttransfusionen, bei Verbrennungen ent- 
sprechend Infusion von Plasma (Serum) und zusätzlich Elek- 
trolyt-Glukose-Lösungen. Wäßrige Lösungen ällein verlassen 
infolge des nach Plasmaverlust verringerten kolloidosmoti- 
schen Druckes des Blutes schnell die Gefäßbahn. 


Säuglingstoxikose, unstillbares Erbrechen, Gastroenteritis 
führen zu dem in der Pädiatrie entsprechend häufigen Bild 
der Exsikkationszentralisation. Auc hier behebt 
Infusion von Plasma (Serum) und Eiektrolyt-Glukose-Lösungen 
die Zentralisation. BeiSäuglingstoxikose besteht nicht 
selten zusätzlich eine Herzinsuffizienz (Köttgen), ferner ist die 
Herzarbeit infolge Zunahme der Blutviskosität (Hämokonzen- 
tration) erschwert; Glykosidgaben sind also angebracht (je- 
doh Vorsicht bei Elektrolytverschiebungen). 

Große pathologishe intravasale Blutverschie- 
bungen führen infolge relativen Volumenmangels zum 
Spannungskollaps; dabei kann die Kombination mit hoher 
Körperkerntemperatur (z.B. bei Peritonitis), die infolge Un- 
möglichkeit einer Wärmeabgabe durch die mangelhaft durch- 
blutete Haut zu gefährlicher Hyperthermie zu führen vermag, 
die Verbindung von Infusionen mit künstlicher Abkühlung 
(lytishe Mischung, Eisblasen usw.) notwendig machen 
(s. Wiemers und Kern). 


Bei allen bisher besprochenen Fällen von absolutem oder 
relativem Volumenmangel kann eine vor der Auffüllung 
durchgeführte medikamentöse Durchbrechung der Zentrali- 
sation zu kritischen, die Versorgung lebenswichtiger Zentren 
gefährdenden Blutdruckstürzen führen. Auf der anderen Seite 
sind Kreislaufmittel aller Gruppen nutzlos, sie belasten ledig- 
lich das oft ohnehin geschädigte Herz durch Druck- oder 
Frequenzsteigerung. 

Die Entlastung eines insuffizienten Herzens durch 
eine leichtere oder stärkere Zentralisation (günstige Vermin- 
derung des Minutenvolumens) findet sich — wie bereits ge- 
sagt — relativ häufig. Auch bei sogenannter latenter Herz- 
insuffizienz konnten eigene Untersuchungen gar nicht selten 
eine Zentralisation nachweisen. Therapie: Herzglykoside. 


Die (oft schwere) Zentralisation bei Pneumonie, die im 
Säuglings- und frühen Kindesalter die Regel ist (Graser), 
aber auch später noch auftritt, ist ebenfalls oft mit einer Herz- 
insuffizienz verbunden. Therapie: Herzglykoside, ‘Zuführung 
von Sauerstoff, Beschränkung des Sauerstoffverbrauces durch 
Tiefhalten der Temperatur und notfalls Dämpfung der Unruhe 
(Barbiturate können die Zentralisation ungünstig verstärken). 
Falls die Zentralisation nicht überschießend ist, beschneidet 
ihre Durchbrechung die Versorgung der wichtigeren Organe. 
Drosselnde Kreislaufmittel verstärken die Druckarbeit, Effortil 
erhöht vor allem die Arbeit des überlasteten rechten Ven- 
trikels (Gisinger, Grabner und Kaindl) und verschwendet 
Sauerstoff durch Steigerung des Grundumsatzes (Hildebrand, 
Block und Jacobi). 


Von der genannten Regel, die lytische Medikamente bzw. 
Kreislaufmittel bei der Zentralisation verbietet, gibt es Aus- 
nahmen: 

Infolge besonderer Erregbarkeit der entsprechenden di- 
enzephalen Zentren oder nach Einwirkung starker bzw. spe- 
zifischer Reize kann eine im Prinzip sinnvolle Zentralisation 
überschießen bzw. ein primär dysregulativer 
Spannungskollaps auftreten. Neben der Behandlung der 
Grundkrankheit sind dann zentrale Dämpfung und auch vor- 
sichtige lytische Medikation angezeigt. Hierher mögen u. a. 
auch die Zentralisationszustände gehören, die bei malignen 
Infekten, wie Diphtherie und Typhus, auftreten können 
‘Bolt und Wullen). 

Eine langdauernde und starke Zentralisation kann ferner 
„entgleisen“. Die Zentralisation nach Blutverlust z.B. wird 
dann durch Bluttransfusionen allein nicht mehr gelöst, sie hat 
sich verselbständigt, [ixiert. Erst die Zugabe von lytischen 
Mitteln führt zur Normalisierung (Knipping und Bolt, Wiemers 
und Kern). 
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In gewissem Sinne liegt auch bei der Feerschen Kra nk- 
h.eit die Verselbständigung einer dysregulativen hypertonen Zer- 
tralisation vor (eigene Untersuchungen). Zur Entlastung des Herzens 
kann es neben der Gabe von Glykosiden notwendig werden, Fre. 
quenz und Druck durch entsprechende Mittel zu senken. An die 
erwähnte Annahme einer Neigung des jungen Kindes zur dysıegula- 
tiven Zentralisation sei bei dieser typischen Kleinkindkrankheit 
erinnert. 

Eine Ausnahme von der Regel stellt auch die Behandlung 
der so häufigen „hypotonen” Form (Schellong) der ortho- 
statischen Störung (Präkollaps) mit Effortil bzw. Peri- 
pherin (neben physikalischer Therapie, Fokussanierung u.ä) 
dar. Bei dieser besonderen Form der vegetativen Labilität 
kommt es zum orthostatischen Tonusverlust des venösen 
Gefäßgebietes mit Versacken des Blutes. Die anschließende 
Zentralisation ist ein Versuch des Kreislaufes, sich dem damit 
entstandenen relativen Volumenmangel anzugleichen. Der 
Effekt der genannten Kreislaufmittel liegt hier vor allem in 
der Tonisierung des venösen Gebietes, sie greifen also gün- 
stig in die Kausalkette ein. Die Mittel sind peroral ausreichend 
wirksam, wegen der Möglichkeit erschwerten Einschlafens soll 
die letzte Gabe bereits am Nachmittag erfolgen. 

Nimmt im Stehen der relative Volumenmangel noch weiter derart 
zu, daß selbst stärkste Zentralisation eine hinreichende Durd- 
blutung der Zentren nicht mehr bewerkstelligen kann, so kommt 
es unter Abstürzen der Widerstände (und des Blutdruckes) zum 
Kollaps. Sinngemäß kann dann diese Kreislaufsituation dem para- 
lytischen Kollaps zugeordnet werden. Die zur orthostatischen Zen- 
tralisation gehörige Tachykardie bleibt häufig auch im orthostati- 
schen paralytischen Kollaps bestehen, andererseits tritt nicht selten 
im Kollaps oder schon kurz vorher schlagartig eine Bradykardie ein. 

Vorkommen und Therapie des paralytischen Kollapses. Der 
paralytische Kollaps infolge Schädigung von Zentren und Ge- 
fäßen kann bei entsprechender Grundkrankheit Folge- 
zustand der anderen Kollapsformen sein oder sich auch 
direkt entwickeln (z.B. bei Fällen von malignen Infek- 
tionen). Auch im Koma wird er gefunden. Neben die Be- 
handlung der Grundkrankheit tritt hier die direkte Bekämp- 
fung des Kollapses als dringend notwendige Maßnahme. 
Zentrale Analeptika werden wiederholt empfohlen, in neuerer 
Zeit wird auch besonderes Gewicht auf die drosselnden Kreis- 
laufmittel gelegt (eine gewisse direkte Ansprechbarkeit der 
Gefäße ist häufig noch vorhanden): i.v. Dauertropf mit Nor- 
Adrenalin bzw. Novadral unter Kontrolle des Blutdrucks, eine 
i.m. bzw. (verdünnte) i.v. Injektion der Mitel kann notfalls 
vorausgehen. Die Infusionsflüssigkeit soll zugleich den rela- 
tiven Volumenmangel im zu weiten Gefäßsystem ausgleichen, 
infolge häufig gesteigerter Kapillardurchlässigkeit ist aber 
ein teilweises Auswandern trotz üblichem Zusatz von Plasma 
(Serum) oft nicht zu vermeiden. Bei zu großer Flüssigkeits- 
menge u. U. Gefahr des Lungenödems. Da das Herz praktisch 
immer geschädigt ist: Herzglykoside. Sauerstoffgabe ist oft 
günstig, zumal beim tachypnoischen Kind mit vermehrter Tot- 
raumatmung. Bei malignen Infektionen und Toxikosen werden 
auch Cortisonderivate gegeben, da häufig eine Erschöpfung 
der Nebennierenrinde besteht. Bei präparalytischen Zuständen 
genügt an Stelle von Nor-Adrenalin bzw. Novadral das Depot- 
Novadral (s.c. oder i.m.) — unter Beibehaltung der übrigen 
Therapie. 

Beim febrilen Kollaps trifft die unter dem Zwang des 
gesteigerten Stoffwechsels und der zwecks Wärmezufuhr vel- 
mehrten Hautdurchblutung schließlich zur Überforderung 
führende Belastung meist nicht ein intaktes System, sondern 
Herz, Zentren und Gefäße sind häufig bereits toxisch-infektiös 
geschädigt. Therapie: Depot-Novadral (bzw. bei schweren 
Fällen Dauertropf mit Nor-Adrenalin oder Novadral), Herz- 
glykoside, Normalisierung des besonders beim jungen Kind 
infolge Eindickung häufig verminderten Blutvolumens durdı 
Infusionen (Elektrolyt-Glukose-Lösungen), Drücken der Tem- 
peratur durch kühle Packungen oder Bäder, verzettelte Dosen 
Pyramidon. Bei schwersten Fällen kann — auch am Säug- 
ling — noch die Abkühlung unter Ganglienblockade (Winter- 
schlaf) versucht werden. 
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Ph. Janson: Das „Wegbleiben“ der Säuglinge und Kleinkinder, seine Ursache und Behandlung 


Während bei der „hypotonen“ Form der orthostatischen Kreislauf- 
regulationsstörung der relative Volumenmangel — zumindest 
vorübergehend — noch teilweise durch eine Zentralisation auf- 
gefangen werden kann, bleibt bei der „hypodynamen“ Form 
(Schellong) die Gefäßreaktion aus, während die Tachykardie meist 
prompt einsetzt. Nach Gadermann sollen bei dieser seltenen Abart 
der orthostatischen Störung drosselnde Kreislaufmittel versucht 
werden, da Effortil versagt. 

Ein der „hypodynamen“ Störung ganz ähnliches Bild bietet 
der Megaphenkollaps (allerdings konnten wir auch 
bradykarde Formen beobachten). Während er sich beim Er- 
wachsenen meist nur orthostatisch manifestiert, konnten wir 
beim Kind Veränderungen im Sinne eines Präkollapses häu- 
figer bereits im Liegen feststellen. Unter Adrenalin und ver- 
wandten Mitteln kann sich der Kollaps durch den Effekt einer 
Adrenalinumkehr verstärken (Spitzbarth, Bauer und Weyland). 
Wie bereits gesagt, zeigen dagegen Nor-Adrenalin, Novadral 
und Depot-Noradral nicht diese Wirkung, sie dürfen daher mit 
Megaphen kombiniert werden. Dementsprechend hat sich uns 
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zur Kollapsprophylaxe bei pflegerischen Schwierigkeiten 
(Topfen) und bei nicht streng ans Bett gebundenen Kindern 
Depot-Novadral bewährt. Bei einigen anderen Phenothiazinen 
treten sowohl orthostatischer Kollaps als auch Adrenalin- 
umkehr nicht auf. 


Schrifttum: Augsberger, A.: Med. Welt, 20 (1951), S. 1471; Klin. Wschr., 
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Das „Wegbleiben“ der Säuglinge und Kleinkinder, 
seine Ursache und Behandlung 


von Ph. JANSON 


Zusammenfassung: Das sog. Wegbleiben der 
Säuglinge und Kleinkinder, auch Wutkrampf 
genannt, ist ein respiratorischer Affekt- 
krampf, der meist beängstigend aussieht, 
ohne gefährlich zu sein. Er ist als Neuro- 
pathie aufzufassen und wie eine solche zu 
behandeln, jedenfalls darf er nicht überbe- 
wertet werden. Allgemein sedativ wirkende 
Mittel sind indiziert. Oft hilft eine Aqua- 
dest.-Injektion. 


Summary: The German term "staying away" 
relating to new-born babies and infants, also 
called rage fits, is an emotional respiratoric 
convulsion. It appears worrying but is not 
dangerous. It can be considered as a neuro- 
pathy and must be treated as such. In any 
case it should not be over-estimated. Reme- 
dies with a general sedative effect are 
indicated. An injection of distilled water 
often helps. 


Resume: Le phenomene dit «absence» des 
nourissons et des enfants en bas äge, aussi 
denomme spasme colerique, est un spasme 
affectif respiratoire qui a l’air inquietant, 
sans cependant &tre dangereux. Il convient 
de le considerer comme n&vropathie et de le 
traiter comme telle, mais de ne pas le 
surestimer. Des remedes ä action sedative 
generale sont indiquees. Souvent, une injec- 
tion d’eau distillee rendra des services. 





Nicht selten tritt bei Säuglingen und noch häufiger bei 
Kleinkindern des 1.—6. Lebensjahres etwa und meist infolge 
einer Erregung, die mit zornig-wütendem Geschrei verbunden 
ist, ein Atemstillstand in der Exspirationsphase auf. Er ist 
kombiniert mit einem Verdrehen der Augen, mit Um-sich- 
Hauen, Abwehr und Zyanose und kann sich bis zum Eintritt 
von Bewußtlosigkeit steigern, so daß der Zustand gefährlich 
und lebensbedrohlich aussieht. Die Eltern sind dann ungeheuer 
beunruhigt und rufen in höchster Eile den Arzt. Aber auch 
Augenblicke recht bedrohlihen Aussehens werden dann 
plötzlich abgelöst von einer tiefen Inspiration und diese 
bringt die Kinder wieder rechtzeitig zu sich. Dieses „Weg- 
bleiben“, audı Wutkrampf genannt, ist ein respiratorischer 
Affektkrampf. 

Solche Zustände treten in der Regel bei neuropathischen 
Kindern auf und der Anfall ist ein rein psychogener, eine 
Affekthandlung. Man begegnet dem Wegbleiben am besten 
rein pädagogisch. Es ist völlig verkehrt, dem Kind aus Furcht 
vor solchen Affektkrämpfen jeden Willen zu tun und sich 
jedem Begehren von seiner Seite willfährig und nachgiebig 
zu zeigen. Besonders muß man beim Anfall alle Ängstlichkeit 
vermeiden. Nützlicher wirken energisches Auftreten, ein 
kleiner Klaps, Kaltwasser und ähnliche Maßnahmen. Diese 
haben auch gleichzeitig eine gute prophylaktische Wirkung. 
Das Kind merkt sich, was geschehen würde, würde es den 
Anfall das nächste Mal wieder produzieren, selbst das jüngste. 
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Wo überängstlihe und mit Affenliebe zum Kind aus- 
gestattete Eltern nicht in der Lage sind, solche energischen 
Maßnahmen zu ergreifen, wirkt Umgebungsänderung und Ver- 
bringung in anderes Milieu am besten. Außerdem muß die 
bestehende Neuropathie nach bewährten Regeln angegangen 
werden. Dämpfend wirken Kalzium, Baldrian oder Brom und 
andere bekannte Sedativa. Gut tut auch ein Hopfenpräparat, 
wie die Hovaletten. Entziehung aus dem Einfluß von Groß- 
eltern, die bekanntlich die Enkel gern verwöhnen, ist ein 
weiteres Hilfsmittel und eine konsequente Haltung dem Kinde 
gegenüber, das häufig das „einzige“ ist. In ausgesprochen 
schweren Fällen hat sich mir auch immer eine Injektion mit 
Aqua destillata bewährt. Eine solche Behandlung merken sich 
die Kinder in der Regel leicht und lang. 

Meistens kommt man mit einer zielstrebigen und konse- 
quenten Vernachlässigung aus. Wenn die zu Affektkrämpfen 
neigenden Kinder merken — und das tun sie in der Regel 
bald —, daß ihre Umgebung an ihrem von ihnen provozierten 
Zustand keine Notiz nimmt und daß an ihrer Ruhe und ihrem 
Wegsehen und Nichtbeachten der Situation ihre affektiven 
Bemühungen, sich Geltung zu verschaffen oder etwas zu er- 
reichen, scheitern, verlieren sich die genannten Symptome 
nach geraumer Zeit oder auch sehr rasch von selbst. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Ph. Janson, Waldfischbac. 
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Aus der Inneren Abteilung des Kreiskrankenhauses Reutlingen (Chefarzt: Dr. med. K. Recknagel) 


Zusammenfassung: Nachdem eingangs die 
einschlägige Literatur kurz Erwähnung fand, 
wurde dargetan, wie man sich die Wirkung 
des ACTH und der Kortikoide speziell bei 
der Colitis ulcerosa denken könnte. 
Während nach wie vor die symptomatische 
Behandlung als ausreichend angesehen wird, 
besonders in relativ harmlosen Fällen, wird 
mit allem Nachdruck empfohlen, in schwe- 
ren Fällen zur Hormontherapie zu greifen. 
Es wird dargetan, daß auf alle Fälle ein 
guter Allgemeineffekt zu beobachten ist, 
wenn es auch nicht in allen Fällen gelingt, 
den Herd in Kürze zu beseitigen. 

Da aber die Kolitis Ausdruck einer gestör- 
ten vegetativ-hormonellen Ausgangslage sein 
mag, so besteht die Vorstellung, daß durch 
die Hormonbehandlung über den Umweg 
der Wiederherstellung dieser „Harmonie” 
schließlich sekundär auch eine Ausheilung 
des lokalen Prozesses zu bewerkstelligen ist. 
Die kleine Anzahl der Fälle kann dies nicht 
beweisen, sie kann nur eine Anregung be- 
deuten, die ihre Berechtigung nicht nur aus 
eigenen Beobachtungen, sondern auch aus 
einer größeren Zahl andernorts gesehener 
Erfolge ableiten möchte. 

Auf die Form der Darreichung der Korti- 
koide, auf allenfalls zu erwartende Neben- 
wirkungen und auf Ergebnisse von Nacd- 
untersuchungen wird eingegangen. 


Verwendbarkeit und Wirkungsmechanismus von 
Glukokortikoiden und ACTH in der Therapie der 


Colitis ulcerosa 


von G. FIEGEL und K. RECKNAGEL 


Summary: After a short survey on the perti- 
nent literature, the authors give their con- 
cept on the possible effect of ACTH and 
corticoid particularly on ulcerative colitis. 
Whereas the symptomatic therapy is still 
considered as being adequate especially in 
relatively harmless cases, resort to hormone 
therapy is recommended in hopeless cases. 
It is pointed out that in any case a favour- 
able effect on the general state of health 
can be noted, though it is not in all cases 
possible to remove the focus within a short 
time. But as colitis may be the consequence 
of a disturbed vegetative-hormonal harmony, 
they express the conception that by re- 
establishment of this harmony by means of 
hormonal treatment, a healing of the local 
process can eventually be achieved. 

The small number of cases cannot prove 
this theory. It can only induce further trials. 
They are justified not only by own obser- 
vations but also by a larger number of 
successful results elsewhere noted. 

The mode of administration of corticoids, 
side-effects which may be expected in some 
cases, and the results of follow-up examina- 
tions are described. 


Resume: Apres une breve mention de la 
bibliographie afferente, les auteurs exposent 
de quelle maniere on pourrait interpreter 
l’effet de l’ACTH et des corticoides, en 
particulier dans la colite ulcereuse. 

Alors que le traitement symptomatique est 
toujours estim&e suffisant, notamment dans 
des cas relativement b&nins, ils conseillent 
avec insistance de recourir dans des cas 
desesperes ä l’hormonotherapie. De toute 
facon, on enregistre un parfait effet general, 
bien que l'on ne parvienne pas toujours ä 
supprimer ä bref delai le foyer. 

Mais comme il se peut que la colite soit 
l’expression d'une harmonie vegetative-hor- 
monale dereglee, on admet que le traite- 
ment hormonal sera en mesure d’amener 
egalement, via le retablissement de cette 
«harmonie», secondairement une qguerison 
du processus local. 

Le nombre reduit des cas ne suffit pas a 
prouver cette conception et ne peut £tre 
qu’une suggestion, dont le fondement de- 
coule non seulement des propres observa- 
tions, mais aussi de nombreux re6sultats 
enregistres par d’autres auteurs. Les auteurs 
discutent le mode d’administration des corti- 
coides, les effets secondaires &ventuels et 
les resultats des contre-visites medicales. 


Bei einer im vergangenen Jahr gegebenen Literaturüber- 
sicht (1) konnte an Hand von insgesamt 342 mit Cortison und 
ACTH behandelten Kolitisfällen nachgewiesen werden, daß 
ein Behandlungsversuch mit diesen Medikamenten in jedem 
Falle gerechtfertigt ist. Auch Stuhlfauth (2) hat dieser Erkran- 
kung einen Platz unter den „sicheren Indikationen“ einge- 
räumt. In einer ähnlichen Zusammenstellung von Heinrich (3), 
in der zum Teil bereits Prednison einbezogen wurde, kommt 
zum Ausdruck, daß Ausheilungschancen bei Anwendung von 
ACTH infolge Vermeidung einer sekundären Nebennieren- 
rindeninsuffizienz höher sind, als bei solchen mit Cortison. 
Dziuba (4) berichtet über zwei Prednisolon-behandelte Fälle, 
die ganz überraschend erfolgreich verliefen, nachdem sie zu- 
vor unter anderer Medikation resistent blieben. 

Es ist interessant und gehört zur Vervollständigung dieser 
Betrachtung, daß auch der toxisch (Vigliano [5]) und aktinisch 
(Hurtig [6]) geschädigte Dickdarm sehr deutlich auf allgemeine 
oder lokale Hydrocortisontherapie anspricht. Eine örtliche 
Hydrocortison-Klysma-Therapie in der nach Hurtig ange- 
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gebenen Weise könnte u.E. auch bei solchen Fällen in Be- 
tracht gezogen werden, in denen ausreichende Dosen einer 
Allgemeinbehandlung kontraindiziert sind und nicht riskiert 
werden dürfen. 


Berger (bei Schmengler [?7]) bringt eine Gegenüberstellung 
funktioneller (Koliken, Dyskinesien, Sekretionsstörungen) und 
organischer (Gastritis, Enteritis, Colica membranacea, Colitis 
chron.) Veränderungen zusammengefaßt in einem Formenkreis 
fakultativ-allergiebedingter Krankheiten. Dies zum Verständ- 
nis für die Vielfalt der Manifestationen dieses Krankheits- 
geschehens mit der daraus folgenden Möglichkeit, auch an 
ebensovielen Angriffspunkten mit einer entsprechenden 
Therapie ansetzen zu können. Es ist deshalb durchaus sinnvoll, 
ein Vorgehen anzustreben, das mit sehr früher und auffälliger 
subjektiver Besserung auf alle Fälle eine gute Allgemein- 
regeneration ermöglicht, wenn nicht gleichzeitig eine lokale 
Ausheilung. Dies scheint aber die Kortikoidtherapie zu be 
werkstelligen! 
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Eine lokale Besserung resp. Ausheilung ist offenbar nicht 
in jedem Falle durchzusetzen. 

Eine exakte Kenntnis vom Wirkungsmechanismus der 
Glukokortikoide bei Colitis membranacea und -ulcerosa be- 
steht-noch nicht; möglicherweise ist eine Hemmung des bei 
der Kolitis vermehrt auftretenden Fermentes Lysozym von 
Bedeutung (1, 8, 9). Sofern man jedoch auch hier eine hyper- 
ergische Gewebsaktivität in loco annimmt, würde sich die 
Wirkungsweise der Glukokortikoide kaum von den auch 
sonst für diese Medikation üblichen Charakteristika unter- 
scheiden. 

Da beim Beginn der Hormonbehandlung die Antigen-Anti- 
körper-Reaktion bereits vollzogen zu sein scheint — nach 
abgeschlossener, ausreichend dosierter Behandlung lassen sich 
ebenfalls genügend Antikörper nachweisen —, ist eine direkte 
Einflußnahme auf den Allergiemechanismus kaum, wohl aber 
auf seine Folgen anzunehmen. Andererseits soll durch eine 
Herabsetzung der Reagibilität des Mesenchyms die hyper- 
ergische Entzündungsbereitschaft gedrosselt, Histamin be- 
schleunigt eliminiert (10), sollen die Membranpotentiale 
stabilisiert (11), und fixierte und zirkulierende Eiweißbestände 
auf Grund der katabolen Eigenschaften der Glukokortikoide 
zur Deckung des Energiebedarfs der Verstoffwechselung zu- 
geführt werden (1). 

Scheiffarth (12) nahm erst kürzlich, den gegenwärtigen 
Stand der Therapie allergischer Erkrankungen übersichtlich 
zusammenfassend, Stellung zu diesem Fragenkomplex. Er 
weist darauf hin, daß auch für gemeinhin als allergisch ge- 
deutete Symptomenkomplexe (u. a. Kolitis) durchaus „die 
Möglichkeit einer toxischen Genese durch das gleiche Agens” 
bestünde. Im Zusammenhang mit dem Wirkungsmechanismus 
wird auf die Ähnlichkeit dieser Erkrankung mit der Bronchitis 
fibrrinosa pseudomembranacea hingewiesen (13). Hier wie dort 
ist ein allergisches Geschehen ätiologisch anzunehmen; hier 
spielt sich das Geschehen an der Darmschleimhaut ab, eine 
erhöhte Schleimsekretion pflegt den ulzerativen Veränderun- 
gen voranzugehen; dort ist es die Bronchialschleimhaut, deren 
Permeabilität schwer gestört ist und Fibringerinnsel aus- 
scheidet. In beiden Fällen kann die antifermentative Wirkung 
des Cortisons auf die Hyaluronidase die Permeabilitätsstörun- 
gen entscheidend bessern und eine Ausheilung herbeiführen. 

Es würde den Rahmen dieser kurzen Auseinandersetzung 
überschreiten, näher auf die Diskussion dieser oder jener 
Ätiologie einzugehen. 

Es will jedoch nicht zweifelhaft erscheinen, daß den Gluko- 
kortikoiden auch eine Beeinflussung toxischer Zustandsbilder 
zukommt (1, 5, 14, 15). Abgesehen von diesem antitoxischen 
Effekt steht nach Überwindung der Stressituation wiederum 
die Herabsetzung der Reagibilität des Mesenchyms (pharmako- 
dynamischer Effekt) im Vordergrunde. 

Eine gewisse Sicherheit des Therapieerfolges mit Prednison 
bei einem Fehlen ernster Nebenerscheinungen läßt die Ver- 
öffentlichung einer relativ kleinen Fallzahl berechtigt er- 
scheinen, um bereits Bekanntes zu ergänzen und zu weiterer 
Nachprüfung Anlaß zu geben. 

Einleitend sei darauf hingewiesen: Es erscheint durchaus 
falsch, jede Kolitis einer Hormontherapie zu unterziehen. Sie 
sollte sich vielmehr nach dem röntgenologischen und rekto- 
skopischen Befund, dem Allgemeinbefinden des Erkrankten, 
seinem Ernährungszustand, dem Blutbild, der Zahl und dem 
Aussehen der täglichen Stuhlentleerungen orientieren. Bei 
geringem Lokalbefund und verhältnismäßig gutem Körper- 
zustand sollte zunächst unbedingt mit symptomatischen Be- 
handlungsmethoden versucht werden. Laufende proktosko- 
Pishe Kontrollen und solche der Stuhlbeschaffenheit 
bestimmen entweder eine Fortsetzung dieser, oder den Über- 
gang auf eine Therapie mit Hormonen. 

Prinzipiell empfiehlt sich aber, Schwerkranke, marantische 
Fälle mit ausgeprägtem Lokalbefund und massiven blutig- 
eitrigen Stühlen sofort mit Glukokortikoiden zu behandeln. 

Allgemein haben sich Fermentpräparate, Antiallergika und 
Sedativa bewährt. Das Atosil, mit starker Antihistaminwirkung 
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und kombiniertem analgetisch-sedativ-hypnotischem Effekt, 
wird vielfach als Suppositorium bevorzugt. Lokal sind im 
Wechsel Kamillen-Targesin-Einläufe und Lebertran-Klysmen 
zu versuchen. Gerade die in hoher Beckenlage zweitägig bis 
zur Höchstmenge von 200 ccm angewandten Lebertraneinläufe 
scheinen durch Hinterlassen eines dünnen Olfilmes auf der 
lädierten Darmoberfläche von Wert zu sein. Schließlich sei 
noch an das notwendige Einhalten der entsprechenden Diät 
erinnert! 

So gelang es im Verlauf der letzten 3 Jahre, von 34 Kolitis- 
kranken allein 22 Patienten mit rein „unspezifischen“ Maß- 
nahmen zu bessern bzw. zu heilen. 

Von 12 mit Hormonen behandelten Fällen erhielten 4 
Cortrophin-Z, ein ACTH-Präparat mit Depotwirkung. Im 
einzelnen soll auf diese Fälle nicht eingegangen werden, eine 
nähere Schilderung erfolgte in der eingangs zitierten Arbeit (1). 
Bei der Colitis ulcerosa betrugen bei 342 Fällen der ent- 
sprechenden Literatur (16—28) die Erfolge über 70°/o. Soweit 
zur Therapie mit ACTH. 

Nun, zur Prednison- bzw. Prednisolontherapie! 

Zwar liegen reichlich Berichte vor über Erfolge mit diesen 
Derivaten, und es wird insbesondere auf gesteigerte Wirk- 
samkeit derselben gegenüber dem Cortison und Minderung 
der Nebenerscheinungen hingewiesen, doch fällt es auf, daß 
kaum über eine derartige Behandlung der Colitis berichtet 
wurde. Lediglich in Arbeit (4) und (29) wird auf insgesamt 
5 Fälle hingewiesen, die auf Cortisonderivate gut ansprachen. 

Obschon Prednison seltener Nebenerscheinungen macht und 
diese auch schwächerer Natur sind, scheinen Veränderungen 
von seiten des Magen-Darm-Kanals nicht auszubleiben. Ver- 
schiedenen Berichten zufolge (29, 30, 31, 32) soll es unter 
Prednison häufiger als unter Cortison zu Ulzerationen, ja 
Magen-Darm-Perforationen kommen. Dies macht verständlich, 
warum bei der Behandlung der Colitis ulcerosa von einer 
Prednisontherapie bislang Abstand genommen wurde, liegen ja 
hier schon primär Darmläsionen in Form von kleinsten bis zu 
ausgedehnten konfluierenden Ulzerationen vor. 

Ermutigt durch gute Resultate und Fehlen von Kompli- 
kationen in den ersten 3 Fällen (29), haben wir gewagt insge- 
samt 8 Kolitiden mit Prednison zu behandeln, davon 6 Frauen, 
2 Männer, im Alter von 23 bis 65 Jahren. 

Zur Therapie: Anfangsdosis 8—10 Tabl. Di-Adreson 
(40—50 mg Prednison) durchschnittlich täglich. Entsprechend 
der Reaktion Abbau nach 3—4 Tagen um jeweils 1 Tablette 
pro die. Ermittlung der Erhaltungsdosis. 

Bei erneutem Auftreten von Durchfällen und Beschwerden 
Rückkehr zur Anfangsdosis bis zur Beseitigung des Rezidivs, 
und abermals Abbau in der oben beschriebenen Weise. 

Größte Gesamtdosis betrug 1545 mg Prednison = 309 Tabl. 
Di-Adreson; diese Menge wurde ohne Unterbrechung im Ver- 
lauf von 99 Tagen verabreicht. Um eine sekundäre Neben- 
nierenrindenatrophie zu vermeiden, erhielten die Kranken in 
4wöchigen Abständen über 2—3 Tage je 40 E. Cortrophin-Z. 

Auch während der Glukokortikoidmedikation wurde die 
Verabreichung von Atosil-Suppositorien beibehalten, was 
namentlich bei solchen Patienten zweckmäßig erschien, deren 
organische Beschwerden von psychischen Symptomen über- 
lagert waren. Auch wurde, wie beschrieben, lokal behandelt, 
besonders in solchen Fällen, bei denen zwar allgemein eine 
wesentliche Besserung, rektoskopisch aber keine Tendenz zur 
Ausheilung nachgewiesen werden konnte. In hochfieberhaften 
Fällen erfolgte die Kortikoidmedikation unter antibiotischem 
Schutz. 

Beeinflussung des Krankheitsgeschehens: Auffallend rasche 
Besserung des Allgemeinbefindens, nicht selten Umschlag 
einer Depression in eine gewisse Euphorie, Appetitzunahme. 

Nachlassen der blutig-eitrigen Diarrhoen, allmähliches Nor- 
malisieren der Stühle bis zur geformten Konsistenz, wenn 
auch bei einzelnen Patienten Beimengung von dunklem Blut 
in den Fäzes bestehen blieb. Anorexie, Tenesmen und weitere 
Gewichtsverluste wurden behoben; durch zunehmenden Appe- 
tit Gewichtszunahme in der Mehrzahl der Fälle. Die oft sehr 
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hohe Blutsenkungsreaktion fiel rasch ab, erreichte aber bei 
einigen Kranken nicht das physiologische Niveau. Bei stark 
ausgeprägter Eisenmangelanämie waren Bluttransfusienen 
oder Eisentherapie unumgänglich, bei leichteren Anämien kam 
es in kurzer Zeit zu spontaner Regeneration des roten Blut- 
bildes. 

Zum Lokalbefund: Was das lokale Krankheitsgeschehen an- 
belangt, so blieben unter Prednison, ebenso wie unter ACTH, 
die rektoskopisch kontrollierten Darmläsionen unverändert. 
Nur in 2 Fällen trat schon im Verlauf der stationären Behand- 
lung eine Besserung ein, bei einem dritten Fall — allerdings 
leichteren Grades — vollkommene Heilung. 

Interessant die Feststellung, daß bei diesen 3 Fällen mit 
örtlicher Besserung des Befundes der Beginn des Krankheits- 
geschehens höchstens 10 Monate zurücklag. Mit einer Aus- 
nahme weisen die übrigen Fälle eine mehrjährige Kolitis- 
anamnese auf. Wahrscheinlich ist der lokale Therapieerfolg 
weitgehend von der Krankheitsdauer abhängig. Dagegen 
kann in allen Fällen von einer entscheidenden Besserung ge- 
sprochen werden, was Stimmungslage, Gewichtszunahme, 
Besserung des roten Blutbildes, Senkungsreaktion und vor 
allem günstige Beeinflussung der Diarrhoen betrifft (s. Tab. 1). 
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Diese Nachuntersuchungen zeigen deutlich, daß der Thara- 
pieerfolg erhalten blieb. Bedenkt man, daß die Patienten nad 
Krankenhausentlassung trotz Wiederaufnahme ihrer Berufs- 
tätigkeit weiter an Gewicht zugenommen haben und überein- 
stimmend eine Besserung ihres subjektiven Befindens angeben, 
liegt der Gedanke nahe, daß der Glukokortikoidbehandilung 
ein machtvoll umstimmender Effekt zukommt. 


Die mit Prednison behandelten Kranken waren mit der 
Empfehlung an den Hausarzt entlassen worden, eine Erhal- 
tungsdosis so lange fortzusetzen, bis die Gefahr eines Früh- 
rezidivs gebannt sei. Diese Empfehlung ist zwar überwiegend 
beachtet worden, jedoch haben auch solche Patienten, die 
außerhalb der Klinik kein Prednison mehr zu sich nahmen, 
einen vollen Behandlungserfolg gezeigt. 


Es wäre zusätzlich interessant zu überprüfen, ob es auch 
innerhalb der Klinik möglich ist, nach einem vorzeitigen Ab- 
setzen der Prednisontherapie (wenn bereits nach 4—6 Wochen 
eine deutliche Besserung eintritt) einen augenfälligen Um- 
stimmungseffekt nachzuweisen. 


Da die Nachuntersuchung nur in den Privatwohnungen der 
Patienten vorgenommen werden konnte, mußte eine rekto- 
skopishe bzw. röntgenologische Kontrolle vorerst unter- 
bleiben. Bei einem Freisein von subjektiven Beschwerden und 
Angaben über normale Stuhlbeschaffenheit wird jedoch der 
Therapieerfolg keinesfalls in Frage gestellt, zumal die Klinik- 
entlassung zum Teil über 1 Jahr zurückliegt. (Siehe Tab. 2.) 
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Lokalbef. 3 


Nebenerscheinungen: Eine Hyperhidrosis pflegt bei Er- 
reichen der Erhaltungsdosis abzuklingen, spätestens aber nach 
Absetzen der Therapie. Cushing-ähnliche Bilder, unter ACTH 
häufig, wurden unter Di-Adreson nicht gesehen. 

Eine Wasserretention war nicht Ursache einer Gewichtszu- 
nahme, vielmehr stieg die Harnausscheidung unter der Thera- 
pie beachtlich an. Verschiebungen des Ionogramms pflegen 
nur bei langanhaltender hoher Dosierung aufzutreten. 

In einem Fall führte in der 4. Behandlungswoche, nachdem 
vorher symptomatishe Maßnahmen und längere ACTH- 
Vorbehandlung ergebnislos blieben, eine Lungenembolie zu 
letalem Ausgang. Ein Zusammenhang mit der Kortikoidmedi- 
kation ließ sich bei der Obduktion nicht feststellen; thrombo- 
phlebitische Prozesse und Darmperforationen fehlten. 7 Jahre 
bestand eine schwerste Colitis ulcerosa, die angeblich nacheiner 
Wurmkur auftrat und seitdem therapieresistent blieb. Ein 
primär operatives Vorgehen war wegen des deletären Zu- 
standes nicht möglich. Es waren 485 mg Prednison in 24 Tagen 
verabreicht worden. 

Zur Katamnese: 10 Patienten konnten bis heute nachunter- 
sucht werden, davon 3 mit ACTH behandelte Kolitiden. 
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Nachbeobachtungsdauer in Monaten 
+ = vorhanden; (+) = gelegentlih; ((+)) = sehr selten. 
Fall 1—3 ACTH-behandelt; Fall 4—10 Di-Adreson-behandelt. 
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Zusammenfassung: Es wird über die Behand- 
lung von 83 Patienten mit Progresin berich- 
tet. Stets sollte individuell nah Wirkung 
dosiert werden. Im allgemeinen genügten 
täglih 1ccm i.m. und zusätzlih 3—6 Ta- 
bletten Progresin. Lediglich in schweren Fäl- 
len wurden 2—3 ccm täglich injiziert. Neben- 
ersheinungen traten nicht auf. Nach Abzug 
der Fälle mit arteriellen Verschlüssen und 
Thrombosen verblieben 61 Patienten mit 
verschiedenen peripheren DBS, von denen 
41, d.h. 67%/0 unter Progresin merklich ge- 
bessert werden konnten. Von weiteren 
12 Patienten mit stenokardischen Beschwer- 
den wurden 10 unter Progresin subjektiv 
beschwerdefrei. 



















Aus der Inn. Abt. des Krankenhauses St. Elisabethen, Frankfurt a.M. (Chefarzt: Dr. med. Obert) 


Ein Beitrag zur Behandlung der peripheren 
Durchblutungsstörungen mit Progresin 


von P. KREBS 


Summary: Report is given on therapy with 
“progresin“ in a group of 83 patients. The 
dosage should always be established indivi- 
dually according to effect. In general, intra- 
muscular administration of iml. per day 
and of an additional 3—6 tablets of "pro- 
gresin” were adequate. Only in severe 
cases were 2—3ml. per day injected. No 
side-effects were noted. Excluding cases of 
arterial obstructions and of thromboses, 
61 patients with various peripheral vascular 
disturbances were examined regarding their 
response to this therapy. 41 of them. i.e. 
67°/o, showed remarkable improvement after 
administration of "progresin“. In a further 
group of 12 patients with stenocardiac com- 
plaints 10 lost their subjective complaints 


Resume: L'auteur rapporte au sujet du traite- 
ment de 83 malades par la Progrösine. Il 
conviendrait d’adapter toujours les doses 
individuellement ä l’effet. En general, il 
suffit de 1cc. par jour en intramusculaire 
et, additionnellement, de 3 & 6 comprim6s 
de Progresine. Seulement dans des cas gra- 
ves, il fut procede & l'injection de 2 ä& 3cc. 
par jour. Il ne se manifesta aucun effet 
secondaire. Deduction faite des cas avec 
occlusions arterielles et thromboses, reste- 
rent 61 malades avec divers troubles circu- 
latoires peripheriques, dont 41, soit 67%o, 
purent &tre remarquablement ameliores sous 
linfluence de la Progresine. Parmi autres 
12 malades, atteints de troubles pectangi- 
neux, 10 furent debarrasses de leurs troubles 










Wie wir von ägyptischen Mumienfunden her wissen, waren 
schon vor 3500 Jahren schwere sklerotische Veränderungen 
der peripheren Gefäße zu finden. Alarmierend zugenommen 
haben die Angiopathien erst in den letzten Dezennien, was 
sicherlich nicht allein durch die verbesserten diagnostischen 
Möglichkeiten zu erklären ist. Dies dürfte vor allem auf Unrast 
und Hetze, unzweckmäßige Ernährungsweise, gesteigerten 
Nikotinabusus und auf einen bei der gesteigerten Lebens- 
erwartung erhöhten Abnutzungsprozeß des Gefäßapparates 
zurückzuführen sein. 

Macht man sich einmal die Mühe, seine Patienten etwas 
näher auf Hautverfärbungen an den Extremitäten, Hauttempe- 
ratur, Pigmentierungen, Indurationen, Ekzeme, druckschmerz- 
hafte Verhärtungen der Unterschenkel, tastbare Fußpulse, 
Sklerodermie und Hyperhidrosis zu untersuchen, so stellt man 
mit Erschrecken fest, wie groß die Anzahl der Menschen ist, 
die mit solchen Erscheinungsbildern behaftet sind. Meist wird 
diesen Symptomen wenig Bedeutung beigemessen. Der schlei- 
chende Verlauf, die oftmals zunächst nur unerheblichen sub- 
jektiven Beschwerden und die anfangs auf geringe Schonung 
bzw. Pflege sich noch spontan zurückbildenden oder bessern- 
den Hautveränderungen führen rasch zu einer Gewöhnung an 
den neuen Zustand, so daß vielfach erst bei beunruhigenden 
Schmerzen der Arzt aufgesucht wird. Dann ist es aber oft für 
einen überzeugenden und anhaltenden Behandlungserfolg 
zu spät. 

Wir haben daher im Laufe eines Jahres etwas über 1000 
Patienten systematisch untersucht und bei 71 Personen beider- 
lei Geschlechtes zwischen 19 und 81 Jahren Durchblutungs- 
störungen (DBS) der verschiedensten Schwere- und Intensitäts- 
grade festgestellt. Von diesen 71 Patienten kamen nur 6 mit 
der Einweisungsdiagnose einer DBS zur Aufnahme, bei der 
weitere 25 von sich aus entsprechende Beschwerden angaben. 
Die restlichen 40 Patienten mußten erst durch uns auf die 
Behandlungsbedürftigkeit ihrer DBS aufmerksam gemacht 
werden! 

Über die Inspektion und die Palpation hinaus stehen uns 
die folgenden fünf Untersuchungsmethoden zur Verfügung, 
die für eine Diagnosestellung im allgemeinen ausreichen: 




































under therapy with "progresin”. 


subjectifs gräce & la Progr6sine. 





1. die Gefäßauskultation, 3. die Hautthermometrie, 

2. die Funktionsproben, 4. die Oszillographie, 
und schließlich 5. die Angiographie, 
die zur Zeit das verläßlichste Diagnostikum auf dem Gebiete 
der peripheren DBS darstellt, selbst dort, wo ödematöse 
Schwellungen oszillographische bzw. palpatorische Unter- 
suchungen oder Versteifungen und Lähmungen die Lagerungs- 
proben nicht zulassen. Bei peripheren Verschlüssen gestattet 
die Angiographie exakte Aussagen über die Ausbildung von 
Kollateralen, deren Vorhandensein bzw. Funktionsfähigkeit 
oft ausschlaggebend für die Erhaltung einer mangeldurc- 
bluteten Extremität ist. 

Für die systematische Einordnung der Gefäßerkrankungen 
bewährt sich die Einteilung nach Ratschow: I. Angioorgano- 
pathien, II. Angioneuropathien, III. Angiolopathien. 

Unter Angioorganopathien werden Krankheiten verstanden, 
bei denen primär morphologische Veränderungen der Gefäß- 
wand vorliegen, und zwar sowohl im arteriellen als auch im 
venösen System. Gute Dienste leistet die Faustregel, daß 
organische arterielle DBS der unteren Gliedmaßen zu Schmer- 
zen beim Gehen führen, die beim Stehenbleiben nachlassen. 
DBS im Bereich des venösen Apparates hingegen führen viel- 
fach zu Schmerzen beim Stehen, die durch Gehen erträglicher 
werden. 

Angioneuropathien beruhen auf Störungen der nervalen 
Gefäßregulation. Charakteristisch sind die anfallsartigen Be- 
schwerden im Wechsel mit Perioden völlig ungestörter Durch- 
blutung. Zu dieser Gruppe haben wir auch unsere Patienten 
mit Angiolopathien gezählt, bei denen sich Regulationsstörun- 
gen in der Terminalstrombahn abspielen. 

Auslösende Faktoren für die DBS sind fast stets überge- 
ordnete infektiöse, häufig auch fokal-toxisch bedingte Prozesse 
(Ratschow). 

Bei der Behandlung der peripheren DBS gingen wir davon 
aus, daß bei ungenügendem Abtransport von Stoffwechsel- 
produkten eine Verschiebung in der physikalischen Beschaffen- 
heit des Blutes und der Gewebssäfte stattfindet: Blutdruck, 
osmotischer Druck, Viskosität, Wasserstoffionenkonzentration 
ändern sich und damit die „Eukolloidität“. Durch diese Stoff- 
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P. Krebs: Ein Beitrag zur Behandlung der peripheren Durchblutungsstörungen mit Progresin 


wechselvorgänge kommt es zu reflektorischen Gefäßspasmen, 
Verlust der Eigenregulation der Gefäße, abnormer Membran- 
durchlässigkeit der Kapillaren und damit zu Eiweiß- und 
Plasmaaustritten ins Gewebe. Schließlich bilden sich organi- 
sche Gefäßwandveränderungen teils entzündlicher, teils skle- 
rotischer Natur. 

Einmal vorhandene organische Gefäßveränderungen sind 
therapeutisch kaum zu beeinflussen, wohl aber die begleitende 
funktionelle Engstellung der Gefäße, und man vermag damit 
möglicherweise ein Fortschreiten der organischen Wand- 
veränderungen zu verhindern. Bei schwersten Einengungen 
der Strombahn bleibt nur die Möglichkeit, die Ausbildung 
ausreichender Kollateralen anzustreben. 

Wir verwandten zur Behandlung von 83 Fällen mit DBS 
verschiedener Genese Progresin!), eine Kombination von 
Magnesiumdehydrocholat und Magnesiumnikotinat. 

Die günstige Wirkung von Gallensäuren bei spastischen 
Gefäßzuständen ist seit Jahren bekannt. Dieser Effekt läßt 
sich durch Magnesiumionen verstärken. Darüber hinaus führt 
Nikotinsäure zu einer starken Gefäßdilatation mit gesteiger- 
ter Durchblutung im Arteriolenbereich. 

Dosierung: Im allgemeinen injizierten wir morgens 1 ccm 
Progresin i.m. und gaben über den Rest des Tages verteilt 
3—6 Progresintabletten. In einigen schweren Fällen wurden 2, 
in drei besonders bedrohlich gelagerten Fällen 3ccm pro die 
injiziert. Progresin muß stets individuell nach Wirkung dosiert 
werden. Versager beruhen fast immer auf Unterdosierung 
oder vorzeitig abgebrochener Behandlung. Unverträglichkeit, 
insbesondere allergische Haut- und Schleimhautmanifestationen 
wurden in keinem Fall beobachtet. Die meisten Patienten 
gaben ein angenehmes Wärmegefühl bzw. ein feines Prickeln 
am ganzen Körper an. Ausgenommen waren davon an den 
Extremitäten die distal von hochgradigen Stenosen gelegenen 
Abschnitte. Am Voranschreiten des Wärmegefühls nach der 
Peripherie hin konnten wir in einigen Fällen geradezu die 
Wirksamkeit unserer Behandlung ablesen. 


Unser mit Progresin behandeltes Krankengut gliedert sich in: 


I. Angioorganopathien Fallzahl 
Arteriosclerosis obliterans 22 
Endangiitis obliterans 12 
Ulcus cruris varicosum 8 


Diabetische Gangrän 3 
Arterielle Gefäßverschlüsse durch Embolie 3 
Arteriitis temporalis 3 

4 


Thrombosen der Becken- u. tiefen Beinvenen 55 
I. Angioneuropathien 
Morbus Raynaud 9 
Digiti mortui 3 
Erythrocyanosis crurum puellarum 4 16 
II. Koronarinsuffizienzen e 12 
83 


I. 
Zur Einstufung des Intensitätsgrades der Angioorgano- 
pathien dienten uns die Stadien nach Fontaine: 
1. Fehlende Pulsation der Fußarterien 
2. Klaudikatio 
3. Ruheschmerz 
4. Beginnende und ausgeprägte trophische Störungen. 


Nach Abzug der Fälle mit arteriellen Verschlüssen und 
Thrombosen verbleibt noch eine Anzahl von 45 Patienten 
nach dem Fontaineschen Schema: 


1) Riedel-de Haön AG., Seelze und Berlin. 
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Fehlende Ruhe- trophische 

Pulsation Klaudikatio schmerz Störungen 
Arteriosclerosis obliterans 12 4 4 2 
Endangiitis obliterans 8 3 1 
Diabetische Gangrän 3 
Ulcus cruris 8 

12 12 7 14 


Den Therapieerfolg bezeichneten wir als sehr gut, wem 
eine wesentliche Zunahme der Durchblutungsgröße sowohl 
oszillographisch als auch palpatorisch zu verzeichnen war, die 
Schmerzen verschwanden und Ulzera abheilten. 

Als gut bewertet wurde eine nur geringe Erhöhung der 
Ausschläge im Oszillogramm oder die auf über 2000 Doppel- 
schritte beschwerdefrei gesteigerte Gehleistung. 

Als mäßig gebessert sahen wir die Patienten an, bei 
denen vorhandene Ulzera kleiner wurden, der Ruheschmerz 
sich nur gelegentlich im Anschluß an mäßige Belastung ein- 
stellte, aber noch ein deutliches Wärmegefühl auftrat. 

Die Behandlungsergebnisse ließen sich wie folgt aufgliedern: 





ohne Verschled- 
sehr gut gut mäßig Erfolg terung 
Fehlende Pulsation 5 6 1 
Klaudikatio 6 6 
Ruheschmerz 1 2 3 1 
trophische Störungen 1 4 5 2 2 
13 18 9 Du 


Merklich gebessert waren also 31 Patienten = 70°/o. 


In den Fällen mit arteriellen Embolien konnte durdh 
Lösung der Begleitspasmen die Demarkationszone deutlich 
nach peripher verschoben werden. 

Bei 2 Patienten mit ausgedehnter Beckenvenenthrombose 
gingen die starken Stauungen der Beine und die livide Haut- 
verfärbung in wenigen Tagen zurück. 

II. 

Ein ähnlich günstiges Ergebnis wie bei den Angioorgano- 
pathien erzielten wir auch bei den Angioneuropathien und 
Angiolopathien. Von diesen 16 Patienten mit regulativen 
Gefäßstörungen sprachen 10 prompt und während der Dauer 
der Progresinbehandlung rezidivfrei an. 


II, 


Durch zufällig beobachtete Besserungen veranlaßt, behan- 
delten wir eine zunächst noch sehr kleine Zahl stenokardischer 
Patienten mit Progresin. In 10 von 12 Fällen ließ sich sub- 
jektive Beschwerdefreiheit erzielen. 

Die Behandlung der Stenokardien und sogar des Myokard- 
infarkts mit Gallensäuren ist nichts Neues; schon Klima 
und Beyreder konnten über sehr gute und gute Erfolge 
berichten. 

Wenn unser Zahlenmaterial auch noch viel zu klein ist, um 
bindende Ausagen über den Erfolg einer Progresinbehandlung 
bei Stenokardien zu machen, so stellen wir sie doch zur Dis- 
kussion. 

Wir möchten abschließend gegen die noch allenthalben an- 
zutreffende Meinung Stellung beziehen, daß es sich bei den 
Angiopathien um „schicksalsbedingte“ Leiden handele, bei 
denen ja doch nichts zu machen sei. Manche vorzeitige Inva- 
lidisierung wie auch vorschnell ausgeführte Amputation mit 
ihren psychischen und sozialen Folgeerscheinungen ließe sich 
vermeiden, wenn die 4 Grundvoraussetzungen für die Be- 
kämpfung der Angiopathien beachtet würden: 1. Frühzeitige 
Erkennung, 2. baldige Herdsanierung, 3. ausreichende Do- 
sierung gefäßwirksamer Medikamente, 4. vernünftige Lebens- 
weise. 

Anschr. d. Verf.: Dr. med. P. Krebs, Frankfurt a. M., Körnerstraße 8. 
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Progresin 


TECHNIK 


Zusammenfassung: An Stelle der im ärzt- 
lihen Gebrauch befindlichen Salbentöpfe, 
Salbentuben und Salbenspatel hat sich eine 
Salbenspritze bewährt, aus der die Salbe 
bandartig ausgedrückt werden kann, so daß 
sih ein nachträgliches Verstreichen er- 
übrig. Dieses Verfahren ist schonender, 
genauer, zeitsparender und wirtschaftlicher. 
Es wird der pharmazeutischen Industrie emp- 
fohlen, gewisse Salben und Gele künftig 
niht mehr in Tuben, sondern in Spritzen 
mit Tüllen zweckmäßigen DOffnungsquer- 


Die Salbenspritze 


von F. WETZEL 


Summary: Instead of the ointment-pots, 
tubes, and spatulas in general use in the 
medical profession, an ointment-syringe has 
proved to be useful. The ointment can be 
pressed out in ribbon form, thus avoiding 
the usual subsequent spreading. This method 
of application is more considerate for the 
patient, is exact, time-saving, and economi- 
cal. It is suggested that the pharmaceutical 
industry in future supplies certain ointments 
and jellies not in tubes but in syringes with 
nozzles of suitable shape. 


Resume: Au lieu des pots, des tubes et des 
spatules ä pommade utilises par les mede- 
cins, une seringue ä pommade a fait ses 
preuves: elle permet d’exprimer la pommade 
sous forme d’un ruban, si bien que l’on 
peut se dispenser de l’&talement ulterieur. 
Ce procede a l’avantage d’ötre plus doux, 
plus exact, moins long et plus rationnel. 
L’auteur recommande ä l'industrie pharma- 
ceutique de ne plus livrer ä l’avenir cer- 
taines pommades et gelees dans des tubes, 
mais dans des seringues garnies d’embouts 


schnitts zu liefern. 


Die Applikationsweise der Salbe ist bei Topf und 
Tube hygienisch gleihermaßen bedenklich. Dem 
Topf wird die Salbe mit einem Spatel ent- 
nommen und im allgemeinen auf Verband- 
mull aufgetragen. Aus der Tube wird die 
Salbe häufig unmittelbar auf die Krankheits- 
stelle ausgedrückt, manchmal auch nachträg- 
lih darauf mit einem Spatel verstrichen. 


Zur Ausschaltung der mit diesen traditio- 
nellen Methoden verbundenen Nachteile hat 
sich mir seit Jahren meine Salbenspritze 
bewährt. Sie entspricht in Form und Material 
der bekannten Garnierspritze des Haushalts. 
Für die Spritzenöffnung wurde eine aus- 
wechselbare Tülle gewählt, aus der die 
Salbe bandartig in zweckmäßiger Breite und 
Dicke gepreßt wird, so daß sich ein nac- 
trägliches Verstreichen erübrigt. Die Tüllen- 
öffnung ist mit einer Kunststoffkappe ver- 
schließbar. Für den Allgemeinpraktiker 
kommen etwa 4 bis 5 Salbenspritzen in Be- 
tracht, die mit den von ihm bevorzugten und 
meist gebrauchten Salben gefüllt werden. 
Aus der Salbenspritze kann die Salbe 


VERSCHIEDENES 





a orifice ad&quat. 


einhändig unmittelbar auf die Krankheits- 
stelle ausgedrückt werden. Bei Bedarf lassen sich mehrere 
Salbenbänder nebeneinander legen. Auch eine zirkuläre Auf- 
tragung, z.B. beim Furunkel, ist spielend möglich. Besonders 
nützlich ist die Salbenspritze beim Ulcus cruris mit umgeben- 
dem Ekzem, wobei die für das Ulkus passende Salbe unter 
Vermeidung der ekzematösen Umgebung eben nur auf dieses 
gebracht wird, während das Ekzem mit einer anderen Salbe 
abgedeckt wird. Die in der täglichen Praxis so häufigen in- 
fizierten Schürf-, Riß-, Quetsch- und Schnittwunden können 
schnell und genau mit Salbenbändern versehen werden. Selbst 
großflächige Brandwunden lassen sich mit mehreren Salben- 
bändern sehr rasch und vor allem für den Patienten auch viel 
schonender bedecken als nach dem alten Verfahren. 


Die kleineren Salbentuben geben besonders in der 
Hand des Patienten zu allerlei hygienischen 
Fehlern Anlaß. Es dürfte deshalb von der pharmazeu- 
tischen Industrie zu überlegen sein, ob Salben und Gele, die 
nachträglich verstrichen werden müssen, nicht vorteilhafter in 
ähnlichen Spritzen geliefert werden können. 


Anschr. d. Verf.: Dr. Dr. med. F. Wetzel, Krankenhausarzt, Pöttmes (Obb.), 


DK 615.473 


Traum und Wahn 


von E. DEMANT 


Zusammenfassung: Traum und Wahn gehören 
zu den unergründlichen Rätseln im Leben des 
Menschen, Sie zeigen ganz ähnliche abartige 
Daseinsformen und offenbaren gleicher- 
weise Kräfte der menschlichen Natur, die 
aus einer andern Welt zu stammen scheinen. 
Aus der Parallele und dem Vergleich dieser 
Erscheinungen, die im Traum als Gaukel- 
spiel und im Wahn als Wirklichkeit auf- 


Summary: Dreams and delusions are one of 
the unfathomable enigmas in the life of hu- 
man beings. They show quite similar ab- 
normal forms of existence and likewise 
reveal forces in human nature which appear 
to originate from another world. From the 
comparison of these manifestations, which 
appear in dreams as optical deceptions and 
in delusions as reality, arise possibilities 


Resume: Le r&ve et la folie font partie des 
enigmes insondables de la vie de l’homme. 
Il existe une grande similitude entre les 
formes de cette existence ä part que tous 
deux constituent; de m&me des forces hu- 
maines s’y r&velent qui semblent &maner 
d’un autre monde. La comparaison entre ces 
phenomenes, qui se pr&sentent dans le r&ve 
comme un mirage et dans la folie comme 
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E. Demant: Traum und Wahn 





treten, ergeben sich Möglichkeiten zur Be- 
handlung der Geisteskrankheiten, entweder 
den wachen Wahn in Schlaf und Traum zu 
verhüllen oder den nachtwandelnden Geist 
gewaltsam zu wecken. Darüber hinaus ver- 
mittelt der Traum und der Wahn einen Ein- 
blick in das seelische Verhalten des vorge- 
schichtlichen Menschen, für das es außer in 
Sagen, Mythen und Märchen keine Über- 
lieferung gibt. Was im Traum in der Tiefe 
der Seele verborgen schwelt und im Wahn 
wie aus einem ruhenden Krater zum ver- 
heerenden Ausbruch kommt, liegt im Men- 
schen von seinem Ursprung her begründet. 
Das wahre Wesen des Menschen zu ergrün- 





for the treatment of the insane, either by 
the veiling of the waking delusion in sleep 
and dreams, or by forcibly awakening the 
somnambulant spirit. Furthermore, dreams 
and delusions reveal a glimpse into the 
emotional state of prehistoric man, of which 
subject, apart from legends, myths and 
fables, nothing is handed down to posterity. 
That which smoulders in dreams in the 
depth of the soul, and devastatingly breaks 
forth from a tranquil crater in delusions 
lies in mankind, founded in his origins. To 
fathom the true essence of mankind is gran- 
ted to nobody. Its elucidation though, is the 
mission of the doctor. 
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une realite, fournit des possibilites de traite- 
ment des maladies mentales, soit en enve- 
loppant de sommeil et de reve la folie 
eveillee, soit en reveillant brutalemcnt le 
somnambulisme. Allons plus loin: le röve et 
la folie permettent d’avoir un apergu de ce 
que dut &tre le comportement psychigue de 
l’homme prehistorique, pour lequel, sauf 
dans les legendes, les mythes et les contes, 
aucune tradition n’existe.e Ce qui dans le 
reve, cach@ au plus profond de l’äme, couve, 
et, dans la folie, explose, semblable ä !'srup- 
tion devastatrice soudain jaillie d'un volcan 
eteint, existe en puissance dans l’homme 


den, ist niemandem gegeben. Es aufzuhellen, 
gehört mit zur Aufgabe des Arztes. 







Nach altgriechischer Auffassung ist der Traum von Gott 
gesandt und bringt eine Berührung mit etwas Unheimlichem, 
von dem der Mensch sich befreien will. Es bedarf einer Reini- 
gung, durch die man das loszuwerden glaubt, was in dem 
Traum drohte. Wenn der Traum etwas Unmögliches oder 
Unerwünschtes verlangte, genügte die symbolische Handlung. 
So berichtet Sokrates im „Phaedon“, er habe während seines 
Lebens oft einen Traum gehabt, in dem die Erscheinungen 
verschieden waren, aber immer das Verlangen enthielten: 
„Sokrates, treibe Musendienst! Auf, an die Arbeit!“ — Früher 
habe er darin eine Mahnung zu dem, was er trieb, gesehen, 
wie man einen Läufer durch Zurufe anfeuert; denn er habe 
die Philosophie für den edelsten Musendienst gehalten. Aber 
als nach dem Prozeß durch das Fest des Gottes sein Tod 
hinausgeschoben wurde, sei ihm der Gedanke gekommen, daß 
der Traum doch vielleicht den gewöhnlichen Musendienst 
meinen könnte. So wäre es ihm sicherer geschienen, nicht 
abzuscheiden, bevor er das Versäumte nachgeholt und, dem 
Traum folgend, Gedichte gemacht hätte. So habe er denn auch 
gedichtet und einen Mythos gemacht, indem er die erste beste 
Fabel des Äsop in Verse brachte. 

Nach den Worten Achills in Homers Ilias I, 62, entsendet 
Zeus die Träume, und Agamemnon wurde auf Grund eines 
von Zeus gesandten Traums verleitet, die Schlacht gegen die 
Trojaner zu einem ungünstigen Zeitpunkt zu beginnen. In der 
Odyssee XIX, 528, sagt Penelope : 

„Es gibt doch dunkle und unerklärbare Träume, 

und nicht alle verkünden der Menschen künftiges Schicksal. 

Denn es sind, wie man sagt, zwo Pforten der nichtigen Träume, 

eine von Elfenbein, die andre von Horne gebauet. 

Welche nun aus der Pforte von glattem Horne hervorgehn, 

deuten Wirklichkeit an, wenn sie den Menschen erscheinen." 

Heraklit nennt die Schlafenden Werker und Mitwirker an 
den Geschehnissen in der Welt: „Die Wachenden haben eine 
einzige und gemeinsame Welt, doch im Schlummer wendet 
sich jeder von dieser ab ari seine eigene. Lebend rührt der 
Mensch im Schlaf an die Toten.“ 

Epicharmos (um 486 v. Chr.) legte den Träumen den größten 
Wert unter den Formen der Weissagung bei, weil sie nicht 
willkürlich hervorgerufen werden könnten: „Suchst du etwas 
Kluges, so bedenk es in der Nacht... . Alles Ernste findet sich 
eher bei Nacht.“ 

Nach Plato träumt der Tugendhafte von dem, was der Böse 
im Leben verwirklicht. Für Aristoteles ist der Traum die Fort- 
setzung der seelischen Tätigkeit im Schlafzustand. 

Die Traumdeuterei gehörte in das Gebiet der Mantik, mit 
der sich in der alexandrinischen Zeit auch ernste Männer aus 
der Schule der Stoa abgaben. Bei Artemidor aus Ephesos 
(um 170 v. Chr.) war Traumdeutung eine anerkannte Kunst. 
In dem, was die Menschen träumen, offenbaren sie etwas von 
dem, was sie hoffen und wie sie leben. Er ließ bei seinen 
Deutungen allerlei Hintertüren offen: Wenn jemand träumte, 
daß ihm Ameisen ins Ohr kriechen, war es für einen Sophisten 
glückbedeutend, für andere aber bedeutete es den nahen Tod. 


786 


depuis son origine. Personne n'est en 
mesure de sonder la veritable essence de 
l’'homme. C’est au medecin qu’il appartient 
de l’Eclaircir. 





Auf dreierlei Wegen kommen nach Poseidonios (um 135 
bis 45 v. Chr.) die weissagenden Träume zustande: „uno, 
quod praevideat animus ipse per sese, quippe qui deorum 
cognatione teneatur; altero, quod plenus aer sit immortalium 
animorum, in quibus tamquam insignitae notae veritatis 
appareant; tertio, quod ipsi di cum dormientibus conloquantur." 

Freud, der zu Anfang unseres Jahrhunderts die Traum- 
deutung wissenschaftlich populär und die Psychoanalyse zu 
einer Glaubensbewegung gemacht hat, bezeichnet den Traum 
als die „via regia“ des Unbewußten. 

Über die Entstehung der Träume stellt L. R. Müller, Erlangen, 
die Vermutung auf, daß sie ebenso wie die Gedanken im 
Wachen spontan im Gehirn entstehen: „In dem weiten, weiten 
Gebiet der Ganglienzellen der Großhirnrinde werden die 
Eindrücke, die diesem zugegangen sind, aufbewahrt, um bei 
passender Gelegenheit wieder aufzutauchen und bewußt oder 
unbewußt sich wieder Geltung zu verschaffen. Stimmungen 
scheinen schon in frühester Jugend die entsprechenden Träume 
auszulösen. Eindrücke aus der Umwelt, wie Blitz und Donner 
bei einem Gewitter, das schrille Ertönen einer Glocke, unan- 
genehme Kälteempfindung, können Träume auslösen.” 


v. Economo hat nachgewiesen, daß wichtige Zentren der 
Schlafsteuerung in der Wandung des 3. Ventrikels liegen; 
aber auch das Großhirn ist zweifellos wesentlich mitbeteiligt. 
Daß es im Schlaf nicht ausgeschaltet ist, beweisen die Träume, 
die ihrerseits wiederum von peripheren Erregungen ihren 
Ausgang nehmen oder Erlebnisse oft weit zurückliegender 
Jahre wiederspiegeln und von der beim Einschlafen bestehen- 
den Stimmungslage beeinflußt werden (L. R. Müller). Der 
Züricher Physiologe W. R. Hess konnte durch elektrische 
Reizung bestimmter Stellen im Hypothalamus bei der Katze 
experimentell Schlaf herbeiführen. 


Der Traum ist die Gedankenarbeit des Gehirns in der Nadht- 
schicht. Wie das Herz nie stille steht, sondern Tag und Nadt 
unermüdlich schlägt, so arbeitet das Gehirn pausenlos im 
Wachen wie im Schlaf. Und selbst im Zustand scheinbarer 
Bewußtlosigkeit in der Narkose und Hypnose, im hysterischen 
und epileptischen Anfall ist seine Tätigkeit nicht ganz el- 
loschen. Man hat das Gehirn als eine Art Drüse aufgefaßt, die 
Gedanken sezerniert. Die Tätigkeit des Gehirns ist in gewisser 
Weise vom Training abhängig. Ein Kopfarbeiter, ein Gelehrter 
und Denker nimmt es mehr in Anspruch als ein Arbeiter der 
Faust und hat daher für gewöhnlich auch den schlechteren 
Schlaf. Die verschiedenen Grade des Bewußtseins, Über- 
müdung, Dämmerzustand, Unterbewußtsein und völlige Be- 
wußtlosigkeit gehen im Schlaf mit wechselnder Beeinflussung 
der Traumvorgänge einher. Aus oft weit zurückliegenden Er- 
lebnissen und Eindrücken wird durch Gegenwartssorgen IM 
Traum die Erinnerung geweckt. Die augenblickliche Verfassung 
des Träumers beim Einschlafen und die Vorgänge, Erlebnisse, 
Gespräche und Gedanken am Traumtage beeinflussen die 
Träume. Die seelische Verfassung ist wesentlich für die 
Traumgestaltung. 
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E. Demant: Traum und Wahn 


Nach Jaspers zeigt sich die Eigenart des Traumlebens in 
drei Richtungen: 


1. Elemente, die im wachen Seelenleben ständig vorhanden 
sind, fallen weg. Es fehlt ein eigentliches Persönlichkeits- 
bewußtsein, so daß Handlungen begangen werden, die 
der wachen Persönlichkeit völlig fremd wären. 

2.Es schwindet der Zusammenhang zwischen den seelischen 
Vorgängen; das Seelenleben löst sich gleichsam auf. 

3. Es treten neue Elemente auf,Traumvorstellungen, die Hallu- 
zinationen, Wahnideen, Erinnerungsfälschungen gleichen. 


Der Trauminhalt stammt aus dem Erleben und Innenleben 
des Träumers. 


„Die Träume, sie erschaffen nicht die Wünsche, 
die vorhand’nen wecken sie; 
und was jetzt verscheucht der Morgen, 


lag als Keim in dir verborgen.“ (Grillparzer) 


Kemper sagt: „Der Traum steht auf zwei Beinen, mit dem einen 
in der Gegenwart, mit dem andern in der Vergangenheit, wo etwas 
Unerledigtes, Unverarbeitetes, Unerlöstes ruht... . Stellt der Traum 
die Antwort auf das emotionale Erlebnis einer aktuellen Versuchs- 
oder Versagungssituation vom Vortage dar, so holt der Realfall zu 
ihm das bereits vorliegende entsprechende historische Erlebnis- 
material hervor. Das Erlebnis des Traumes läßt den Menschen an 
einer Welt teilhaben, in der die zeitliche und räumliche Schranke 
überwunden erscheint, zeitlich über die frühe Kindheit zurück bis 
zur vorpersönlichen Existenz unserer Ahnen und stammesgeschicht- 
lihen Vorfahren, und räumlich in die Einheit zwischen Mikro- und 
Makrokosmos.“ 

Im Traum werden wir zu Wiederkäuern. Die Ereignisse des 
Tages, Gedanken und Gespräche kommen in wesentlich ver- 
änderter Form aus dem Unbewußten wieder nach oben bis 
dicht an die Schwelle des Bewußtseins. 

Die Hemmungen durch Erziehung, Gewohnheit und Sitte 
schwinden. Die Zügel der Vernunft werden gelockert, die 
menschliche Maske wird abgeworfen, und alle moralischen 
Gebote und physikalischen Gesetze werden durchbrochen. Es 
fallen die Grenzen von Raum und Zeit. Der Raum dehnt sich 
zur Unendlichkeit. Ewigkeit wird Endlichkeit, und Endlichkeit 
wird Ewigkeit. Gegenwart, Vergangenheit und Zukunft ver- 
schwimmen in Eins und lösen sich in dem Gefühl der Zeit- 
losigkeit auf. Im Traum spaltet sich ein zweites Ich von 
unserem Wesen ab und führt uns sein eigenes abenteuerliches 
Dasein vor Augen. Wir sehen uns selbst im Traum in ab- 
sonderlicher Gestalt, wir hören uns selber sprechen und fühlen 
und empfinden in dem von unserer Phantasie gestalteten Ich 
die uns im Traum aufgezwungenen Empfindungen und Gefühle 
nach, indem wir gleichzeitig kritisch dazu Stellung nehmen. 
Im Traum treibt die menschliche Phantasie ihre üppigsten 
Blüten. Auf der einen Seite ist fast alles ungereimt, und fast 
alles ist unerwünscht. Wir werden genarrt, geängstigt und 
gefoltert. Grausige Bilder treten vor diesen Spiegel, in den 
wir gegen unsern Willen zu blicken gezwungen sind. Er- 
barmungslos trifft uns des Traumgotts Waffe dort, wo wir 
am verwundbarsten sind. Es gibt kein Entrinnen vor dem 
höllischen Gaukelspiel unserer im Schlaf in wirrem Wirbel 
wechselnden Gedanken, keinen andern Ausweg als — das 
Erwachen. Sinnlos erscheint dieses Schauspiel, bei dem wir 
zugleich Dichter, Mime und Zuschauer sind. Auf dieser Bühne 
tauchen schlummernde Triebe und längst zur Ruhe gegangene 
Gedanken aus dem dunklen Hintergrund unserer Seele ans 
helle Rampenlicht auf. Was wir von unserm geheimsten 
Wesen nicht ahnen und was wir vor uns und der Welt zu 
verbergen trachten, das wird uns hier mit einigen Taschen- 
spielerkniffen in tausend bunten Bildern und in blitzschnellem 
Szenenwechsel in den krassesten Farben vor Augen geführt, 


„Was von Menschen nicht gewußt 
oder nicht bedacht, 

durch das Labyrinth der Brust 
wandelt in der Nacht.” 


Au! der anderen Seite werden uns unsere Wünsche im 
Schlaf großzügig erfüllt. Wenn wir dann erwachend nach dem 
shimmernden Gewand der Traumgöttin haschen, behalten 
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wir bei Tageslicht besehen nur einen Fetzen des grauen All- 
tagskleides in der Hand. 

Was bedeutet dieses merkwürdige Spiel der Träume? 
Ein Spiegel des Lebens immerhin, das ist der Traum — ein 
komisch. geschliffener Spottspiegel unserer Seele, der alles 
verzerrt und alles verdreht, und in dem wir uns. doch irgend- 
wie wiedererkennen. } 

Dieser Spiegel läßt uns die geheimnisvolle andere Seite 
unseres eigensten innersten Wesens, wenn auch zur scheußlichen 
Fratze verzerrt, erahnen und in die geheimsten Falten unserer 
Seele blicken. Die Nachtseiten unseres Ich, die uns selber un- 
bewußten Rätsel in unserm Charakter, dunkle Tiefen, dumpfe 
Triebe, unterdrückte Wünsche, das Große und das Gemeine, 
das Gute und das Schlechte, unser zweites Gesicht läßt uns 
der Traumspiegel erkennen. Da er unsere verborgenen 
Gedanken errät, unser Blut belauscht, in die geheimsten 
Winkel unseres Herzens hineinleuchtet und die leisesten 
Regungen unserer Sinne aufspürt, überfällt uns der Traum 
mit seinen abenteuerlichen, grotesken Spiegelbildern im 
Schlaf. Die Möglichkeiten, die in unserm Wesen liegen, 
werden aufgezeigt und die schmale Grenze zwischen Wahn 
und Wirklichkeit aufgedeckt. 

Nach Kemper kehren wir allnächtlich im Traum in das ver- 
lorene Reich unserer einstigen unbegrenzten potentiellen 
Fülle zurück, in eine frühkindliche, vorgeburtliche, vor- 
geschichtliche Existenz, in die ontogenetische und phylogene- 
tische Vergangenheit zurück, so wie wir im Mutterleib die 
Entwicklung vom einzelligen Wesen über das Wurm-, Larven- 
und Tierstadium bis zu dem hochdifferenzierten und kompli- 
zierten menschlichen Organismus immer wieder von der 
Befruchtung bis zur Geburt durchlaufen müssen. Aber auch 
im Traum bleibt der Mensch in seiner individuellen Haltung, 
selbst wenn er die Möglichkeiten früherer Entwicklungs- 
stufen erlebt. 

L. Binswanger sagt, im Wachen mache der Mensch Lebens- 
geschichte, während er im Traum Lebensfunktion ist. Während 
Freud zwischen manifestem Traum und den latenten Traum- 
gedanken, Traumfassade und Traumhintergrund unterschied, 
wehrte sich Binswanger, wie auch Boss, Heidegger, Jaspers 
und die Schule Jungs dagegen, im manifesten Traum nur 
Fassade zu sehen. Sie lehnen die Auffassung, die den Traum 
als Bezogenheit auf etwas anderes wertet, als Vergewaltigung 
seiner Eigengesetzlichkeit ab. 

Für Kemper gilt es, „die im Träumer aufgerichtete und ihn 
am Verständnis seiner selbst hindernde Trennwand zwischen 
Wach-Ich und Traum-Ich so durchlässig zu machen, daß er 
sich wieder selber versteht, weil er sich selber wieder un- 
geteilt als Ganzen angenommen hat, wieder heil ist“. 

Träume können an sich schon durch ihre Dynamik beun- 
ruhigen; gefährlicher noch müssen sich Traumdeutungen durch 
das „acheronta movere“ auswirken, da man stets mit dem 
Aberglauben rechnen muß, der das Spiel für Ernst und Phan- 
tasie für Wirklichkeit nimmt. Deshalb lehnen Psychiater und 
Wissenschaftler aller Fachgebiete die Traumdeutung über- 
haupt ab. Huizinga behauptet, daß der Freudianismus zur 
Entwurzlung der Ethik sehr Beträchtliches beigetragen hat. 
Nach Jaspers ist der Freudianismus eine Glaubensbewegung. 

Immerhin gewähren die Träume einen Zugang zu dem 
menschlicher Vernunft verschlossenen Verständnis der Welt 
des Wahns, dem „delphischen Orakel“ der Psychosen. Auch 
der normale Mensch erlebt im Traum jene Spaltung des 
eigenen Ich, Halluzinationen und Visionen, hemmungslose 
Entfesselung der Triebe und unmögliche Situationen, wie sie 
im Wachzustand der Wahngeist zeitigt. Im Traum ist der 
Mensch dem gleichen Kräftespiel unterworfen wie der Geistes- 
kranke. Freud bezeichnet den Traum „gleichsam als die 
normale Psychose des Menschen“. 

Übergänge und Zusammenhänge lassen sich in den ab- 
normen Träumen bei körperlichen Erkrankungen und Ver- 
giftungen aufzeigen, die mit schizoiden Erscheinungen einher- 
gehen. Bei fieberhaften Krankheiten gibt es quälende Träume 
mit zwangartigen Vorstellungen, „als ob die Begriffe sich 
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E. Demant: Traum und Wahn 


drehten“. Im Mescalin- und Haschischrausch finden sich echte 
Symptome der Schizophrenie. 

„Träume haben den Vorzug, daß sie auch dem Gesunden 
eine Ahnung davon geben, was der Wahn des Geisteskranken 
ungefähr sein mag." (v. Weizsäcker.) 

Die Grenze zwischen Traum und Wahn ist eine schmale 
Linie, die leicht überschritten werden kann. „Bei einem hallu- 
zinierenden Kranken bietet der Zustand des Wachens und 
Schlafens keinen Unterschied, er träumt wachend und wacht 
im Schlaf und kann nur schwer entscheiden, ob er die Traum- 
bilder in Wirklichkeit erlebt oder nur geträumt hat”, sagt 
Jaspers. 

Die Träume im hohen Alter, in dem die Gehirnsklerose ihre 
zerstörende Wirkung auf Gedanken und Gedächtnis ausübt, 
zeigen den Übergang zu pathologischen Halluzinationen des 
Wachzustands. Rückkehr in die Vergangenheit der Jugend 
und Kindheit, die Gegenwart wird, und der Verkehr mit den 
dahingeschiedenen Freunden und Verwandten nehmen reale 
Formen an. Ein unwiderstehlicher Wander- und Zerstörungs- 
trieb und Verfolgungsideen beunruhigen die von quälenden 
Traumbildern erfüllten Nächte. Das Schlafzimmer füllt sich mit 
fremden Gestalten, mit denen laut gesprochen und geschimpft 
wird. Die Schränke werden ausgeräumt und die Sachen 
gepackt, um nachts in die Stätten der Vergangenheit zu den 
längst verstorbenen Eltern oder Ehegatten aufzubrechen. In 
einem unerklärlichen Betätigungsdrang werden die Gegen- 
stände durcheinandergeworfen, das Bettzeug zerrissen und auf 
den Boden umhergestreut. Bei Tageslicht verschwinden dann 
zunächst meist die krankhaft wirren Traumbilder und Vor- 
stellungen, Gedanken und Benehmen werden wieder geordnet, 
bis die fortschreitende Sklerose zu dauernder Verblödung 
oder raschem Verfall führt. 

Der Wahn ist nach Jaspers eines der großen Rätsel, das 
aber erst deutlich wird, wenn es gelingt, Tatbestände des 
Wahns klar zu bestimmen: „Will man unkorrigierbare, falsche 
Urteile, diese universale menschliche Wirklichkeit Wahn 
nennen, wer ist dann ohne Wahn, sofern er nur überhaupt 
einer Überzeugung fähig ist! Die fruchtbaren Illusionen im 
Völkerleben und im Leben des Einzelnen Wahnideen zu 
nennen, das besagt, man würde als Krankheit behandeln, was 
ein Grundzug des Menschen ist. Der Wahn zeigt sich im 
ganzen erst als der Tatbestand, der dem Träger eine Welt 
gestaltet. Man unterscheidet Beeinträchtigungswahn, Ver- 
folgungswahn, Kleinheits- und Größenwahn, Versündigungs- 
wahn, Verarmungswahn usw. Der echte Wahn ist unkorrigier- 
bar infolge einer Veränderung der Persönlichkeit.“ 

Nach Kurt Schneider sind psychopathische Persönlichkeiten 
Menschen, die an ihrer Abnormität leiden oder an deren 
Abnormität die Gesellschaft leidet. 

Karl Jaspers unterscheidet bei den psychopathischen Per- 
sönlichkeiten folgende Typen: 

„Moral insanity“ bezeichnet die gemütlosen Psychopathen, 
die die geborenen Verbrecher stellen mit ihrer völligen Un- 
empfindlichkeit für Recht, Eltern- und Freundesliebe, dem 
Fehlen jeden Gemeinschaftsgefühls, ‚Gleichgültigkeit gegen 
andere und ihre eigene Zukunft, völliger Unerziehbarkeit und 
Unbeeinflußbarkeit. 

Die Neurastheniker sind durch ihre reizbare Schwäche 
gekennzeichnet: auf der einen Seite außerordentliche Emp- 
findlichkeit und Erregbarkeit, qualvolle Sensibilität, abnorm 
leichte Ansprechbarkeit auf Reize aller Art; auf der andern 
Seite abnorm schnelle Ermüdbarkeit. 

Den Psychastheniker kennzeichnet die Herabsetzung der 
psychischen Kraft, Widerstandsunfähigkeit der Seele gegen 
Erlebnisse, Zwangsgedanken, Entschlußunfähigkeit. 

Die Hysteriker haben das Bedürfnis, vor sich und andern 
mehr zu scheinen, als sie sind, mehr zu erleben, als sie 
erlebnisfähig sind. 

Der Hypochonder ist der eingebildete Kranke mit dem 
Wunsch, krank zu sein, und der Angst, krank zu werden. 

Der Sensitive (Kretschmer), der Selbstunsichere (Schneider) 
sucht stets die Schuld bei sich. Auf dem Bewußtsein eigener 
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Unzulänglichkeit beruht die erhöhte Empfindlichkeit. jedes 
Erlebnis wird zu einer Erschütterung. Durch äußere Erlebnisse 
und ihre Überwertung erlebt er ständig innere Beschämungen 
und Niederlagen. Im Verhalten der andern sieht er mehr oder 
weniger absichtliche Verletzungen der eigenen Person und 
leidet unter jeder Geringschätzung von andern, für die er den 
eigentlichen Grund wieder sich selbst zuschreibt. Die tat- 
sächliche eigene Schüchternheit wird durch anspruchsvolles 
Auftreten und anmaßendes Wesen zu verbergen versucht. 
Die äußeren Merkmale der Wahnideen sind nach Jaspers: 
1. die außergewönhliche Überzeugung, mit der an ihnen fest- 
gehalten wird, die unvergleichliche subjektive Gewißheit, 
2.die Unbeeinflußbarkeit durch Erfahrung und zwingende 
Schlüsse. 

3. die Unmöglichkeit des Inhalts. 

Zustandsunterschiede sind: akute und chronische 
Psychosen. 

Wesensunterschiede sind: 

1. Leistungsdefekte und Persönlichkeitsstörungen. 

2. Neurosen und Psychosen: 

Neurosen heißen die seelischen Abweichungen, welche 
den Menschen selbst nicht ergreifen. 

Psychosen befallen den Menschen im ganzen. Die endo- 
genen Psychosen sind die eigentlichen Gemütskranken, 
von Friedmann Thymosen genannt, bei denen das Wesen 
selber krank ist. 

3. Organische Hirnkrankheiten und endogene Psychosen. 

„Bei der Paralyse ist es, als ob ein Uhrwerk mit der Axt 
zerschlagen wird, bei der Schizophrenie, als ob ein Uhrwerk 
ständig falsch geht, stehen bleibt und wieder läuft.“ 

Eine Übersicht über die Versuche, das delphische Orakel 
der endogenen Psychosen zu enträtseln, gibt Kurt Kolle in 
seiner Gedächtnisvorlesung für Emil Kraepelin (Münch. med. 
Wschr. [1955], Nr. 5—7): 

Endogene Psychosen sind nach Bleuler die Gruppe der 
Schizophrenen und die von Kurt Schneider unter dem Namen 
„Zyklothymie“ zusammengefaßten manischen und melan- 
cholischen Psychosen. Die Lehre Bleulers von der Schizo- 
phrenie gilt als bisher tiefste Schilderung einer Grundform 
abnormen Seelenlebens. Von Kraepelin wurden die beiden 
Krankheitsbegriffe des manisch-depressiven und des Ent- 
artungs-Irreseins (Dementia praecox) geschaffen. 

Schizophrenie und Zyklothymie, bei denen eine erbliche 
Anlage die Hauptursache zu sein scheint, werden als endogene 
Psychosen den exogenen gegenübergestellt, denen Vergif- 
tungen, Infektionen, Hirnverletzungen und Hirnerkrankungen 
zu Grunde liegen. 

Auch die Schizophrenie kann psychisch provoziert werden. 
Das zeigen die Nachkriegspsychosen nach Bombenterror, Ver- 
gewaltigung, nach dem Verlust von Familienangehörigen, von 
Heimat, Heim und Besitz. Aber mit Psychologie läßt sich die 
Ursache und Entstehung einer endogenen Psychose nicht allein 
erklären. Die „Daseinsanalyse“ von L. Binswanger ergänzt die 
klinisch-nosologische Betrachtung in wertvoller Weise. 

Von der älteren Psychiatrie wurden die Unterformen Hebe- 
phrenie, Katatonie und Paranoid in den Begriff Schizophrenie 
übernommen. 

Hebephrenie ist eine schleichende, meist in der Jugend 
einsetzende Versandung der Persönlichkeit mit sehr un- 
günstiger Prognose. 

Katatonie ist der plötzliche Beginn einer Psychose, die 
sich in Stupor oder psychomotorischer Erregung äußert, vel- 
hältnismäßig gutartig. 

Paranoid zeigt die Primärsymptome der Schizophrenie: 
Wahn, Sinnentrug, Gedankenentzug, ohne daß die ursprüng- 
liche Persönlichkeit in den Strudel der Krankheit mitgerissen 
wird. 

Die Behandlung der Schizophrenie mit dem Elektro- und 
Cardiazolschock gleicht dem Versuch, einen Nachtwandler 
durch den Schreck zu erwecken und den umnachteten Geist 
blitzartig aufzuhellen. Durch die Phenothiazinderivate und den 
Winterschlaf wird der Wahn in Traum und Schlaf verhüllt. 
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E. Demant: Traum und Wahn 


„Die endogenen Psychosen bleiben endogen, d.h. aus inne- 
ren, uns derzeit noch unbekannten Ursachen entstehende 
Krankheiten der Seele. Wir können und wollen die Augen 
nicht davor verschließen, daß der Mensch zum Schizophrenen 
geboren ist. Vorläufig bleibt die Schizophrenie wirklich eine 
Psychose, eine Verirrung der Seele, über deren Wesen man 
philosophische Spekulationen anstellen mag. Krankheiten, 
also auch Psychosen, gehören zum menschlichen Dasein und 
müssen vom Menschen genau so in seinen Lebensplan ein- 
gerechnet werden wie andere ungewollte und unverdiente 
Schicksalsschläge.” (Kolle). 


„Die Wirklichkeit und das Leben selbst bleiben undurch- 
sichtig und stumm,“ sagt Huizinga. 

Das Leben ist immer ein Wagnis; es ist die Aufgabe, mit 
deren Lösung wir es verbringen. Die Aufgabe ist immer die 
gleiche, die von Pindar benannte: „Werde,derDubist!" 


Die Geisteskrankheit bedeutet ein Scheitern an dieser Auf- 
gabe, sie ist Schuld oder Schicksal — wie jede Krankheit. 
Traum und Wahn sind die Nachtseiten des Menschen. Der 
Traum mit seinem untergründigen Erleben zeigt, daß auch im 
gesunden, normalen Menschen die Möglichkeiten und Vor- 
aussetzungen zum Wahnsinn gegeben sind. Der Schlaf ver- 
hüllt das Krankhafte der Seele, das Geisteskranke, im Traum; 
im Wachsein wird es normalerweise von der Vernunft 
beherrscht. Im Erwachen wird das unbewußt im Traum sich 
abspielende Erleben, das aus der geheimnisvollen Tiefe der 
Seele bis nah an die Schwelle des Bewußtseins emportauchte, 
wieder zurückgedrängt. Alle Stufen menschlicher Entwicklung 
vom Urbeginn an, da der Mensch den Absprung vom Tier 
gewann, sind, wie Traum und Wahn beweisen, noch unbewußt 
in seiner Seele vorhanden. Traum und Wahn sind die Tore 
zu dem unendlichen Raum der Ewigkeit des menschlichen 
Seins. Sie gewähren einen Einblick und eine Vorstellung von 
der geistigen Entwicklung des Menschen, so wie die Kenntnis 
der unsichtbaren Entwicklung im Mutterleib vom befruchteten 
Ei bis zum fertigen Fötus eine Vorstellung von der körper- 
lichen Entwicklung in phylogenetischer Hinsicht vermittelt. 

Auch unter den Schizophrenen finden sich geistig und künst- 
lerisch hochwertige Menschen, wie van Gogh und Hölderlin, 
bei denen sich bis in das Endstadium ihrer Krankheit hinein 
das Schöpferische erkennen läßt, Weltuntergangs- neben Welt- 
schöpfungserlebnissen, Geistesoffenbarungen eigener Art und 
ein ernstes, tägliches Bemühen in den Übergangszeiten zwi- 
schen Gesundheit und Verfall. 


Bei Nietzsche bleibt nach Jaspers die Frage offen nach der 
Beziehung von Krankheit und Werk. Es zeigen sich Parallelen 
zwischen geistiger Entwicklung des Werkes und den bio- 
graphisch feststellbaren oder vermuteten psychophysischen 
Veränderungen. Nietzsche ist bis an die äußerste „Grenze des 
Philosophierens zur Unphilosophie“ vorgestoßen. Er ent- 
thronte Gott und setzte den Willen zur Macht und die Lehre 
von der ewigen Wiederkehr auf den Thron: „Diese meine 
dionysische Welt des Ewig-sich-selber-Schaffens, des Ewig- 
sich-selber-Zerstörens, dies mein Jenseits von Gut und Böse, 
ohne Ziel, wenn nicht im Glück des Kreises ein Ziel liegt, 
ohne Willen, wenn nicht ein Ring zu sich selber guten Willen 
hat — wollt ihr einen Namen für diese Welt? — Diese Welt 
ist der Wille zur Macht und nichts außerdem!“ 


Es ist die Traumwelt mit ihrer chaotisch-archaisch-anar- 
&ischen Atmosphäre, in der die Wirklichkeit entgleitet: 


„Wir haben das Land verlassen und sind zu Schiff gegangen! 
Wir haben die Brücken hinter uns — mehr noch! — 

wir haben das Land hinter uns abgebrochen! 

Nun, Schifflein, sieh dich vor! ... 

Wehe, wenn das Land-Heimweh dich befällt, 

als ob dort mehr Freiheit gewesen wäre, 

und es gibt kein Land mehr! ... 

Dein Auge, ungeheuer blickt's mich an — Unendlichkeit!“ 


Jaspers hält den Ausgang der Erkrankung Nietzsches als 
Paralyse für das Wahrscheinlichste. Für ihn bleibt Nietzsche 
nicht nur der Ursprung neuer Gedankeninhalte, der Schöpfer 
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einer neuen Sprache, sondern durch die Ganzheit seines 
Lebens und Denkens ein Ereignis: „Der Grundzug von 
Nietzsches Leben ist sein Ausnahmesein. Nietzsche öffnet den 
Raum, indem er die begrenzenden Horizonte zerstört; er voll- 
zieht nicht grenzsetzende Kritik wie Kant, sondern er lehrt 
in Frage stellen.“ 


Kant hat gezeigt: was wir erkennen, ist niemals die Welt, 
sondern immer nur etwas in der Welt: die Welt ist kein 
Gegenstand, sondern Idee. Die Welt können wir nicht erken- 
nen. Nicht anders ist es mit dem Menschen, der ebenso um- 
fassend ist wie die Welt. 


Descartes hatte das Sein als etwas Selbstverständliches 
vorausgesetzt: Das Denken ist Bewußtsein, Bewußtheit des 
Seins — „cogito, ergo sum!" 

Jaspers verwirft dieses verabsolutierende Denken: „Des- 
cartes ist ein großes Beispiel für die historische Wirkung des 
Einseitigen, das dem unmittelbaren Verständnis als eine über- 
wältigende Konsequenz erscheint. Von ihm geht das An- 
regende des Radikalen aus." 

Nach Ortega y Gasset ist der Mensch das Seiende, das sich 
selbst macht: „Der Mensch ist nicht sein Körper, der ein Ding 
ist, noch seine Seele, die auch ein Ding ist. Der Mensch ist 
kein Ding, sondern ein Drama.“ 

Der Existentialist Jean Paul Sartre stellt dem Sein das 
Nichts gegenüber: „L’&tre et n&ant“ — Sein oder Nichtsein? 

„Das kommende gelehrte Modewort für gebildete Kreise 
wird zweifellos „existentiell“ sein, sagt Huizinga. „Das Wort 
wird dazu dienen, den Geist um so feierlicher zu verleugnen, 
alles, was Wissen und Wahrheit ist, mit Bekennermiene in 
den Wind zu schlagen.“ 


„An die Stelle der Metaphysik tritt der Personalismus. 
Diesen Bruch mit der Vergangenheit glaubte man durch den 
zweideutigen Namen „Existentialismus“ zu überbrücken“ 
(v. Weizsäcker). 

Homo sum, ergo cogito! — Es ist nun einmal die 
eigentümliche Weise des Menschen, über sich und die Welt 
nachzudenken. Ob es die bequemste Lebensweise ist, das ist 
hier nicht die Frage. Die Fähigkeit zu denken unterscheidet 
den Menschen von den Tieren. Wissen und Gewissen und der 
Glaube, „welcher höher ist, denn alle Vernunft und Wissen- 
schaft“, verpflichtet den Menschen zur Menschlichkeit. 

In Traum und Wahn herrscht das Tier noch vor. Der Mensch 
im Wahn ist wie ein Schlafwandler, der in einer irrealen 
Traumwelt lebt. Der bewußte und beseelte Vernunftsmensch 
und der im Traum und Wahn entfesselte Unterbewußtseins- 
mensch, beide sind Erscheinungsformen eines und desselben 
Wesens, eines in sich gespaltenen Wesens. Dieses Wesen, das 
Menschsein und das Sein überhaupt, zu erkennen, ist uns 
nicht gegeben. 

Th. Lessing proklamierte den Gedanken, daß die Welt des 
Geistes und seiner Normen nur „die unentbehrliche Ersatz- 
welt eines am Menschen erkrankten Lebens sei, nur das Mittel 
zur Errettung einer in sich fragwürdig gewordenen, nach 
kurzem Wachbewußtsein spurlos wieder versinkenden, durch 
Wissenschaft größenwahnsinnig gewordener Raubaffen.” 

Daß der Mensch ein Raubtier sei, scheint immer wieder von 
Zeit zu Zeit der Mensch selber beweisen zu wollen, sei es im 
Traum, sei es im Wahn oder in grauenvoller Wirklichkeit. 


„Dennoch gleichen in etwas, sei’s hoher Sinn, sei’s Kraft der 
Natur, wir den Unsterblichen; wissen wir gleich nicht, welchem 
Ziel, weder bei Tage noch bei der Nacht, das Schicksal uns 
entgegenzulaufen gebeut.“ (Pindar.) 


Der „Wille zur Macht” ist ein Raubtiertrieb. Vom Ursprung 
des Menschengeschlechtes an aber ist auh der Wille zum 
Guten als Prinzip in die Menschheit eingepflanzt. Durch die 
Vernunft sind die Vorschriften der Pflicht ins Herz des 
Menschen eingeschrieben. „Das Höchste im Menschenleben 
ist die Pflicht” (Kant). 

Nach Huizinga repräsentiert die Lebenslehre Nietzsches 
vom heroischen Machtwillen diejenigen Tendenzen, die für den 
Bekenner des Geistes den Gang zur Barbarei bedeuten. Der 
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H. Orth: Hemeralopie oder Nyktalopie? 


Sinn von-der „ewigen Wiederkehr“ aber kann nur bedeuten 
Auferstehung des Geistes und Wiedergeburt der 
Menschlichkeit! 


Schrifttum: Aristoteles: Uber Träume und Traumdeutungen. Übers. v. 
H. Bender, Stuttgart (1885); Uber Schlafen und Wachen. Phil. Bibl. Meiner, Leipzig 
(1924). — Artemidorus: Die Symbolik der Träume. Übers. v. Fr. S. Kraus, Wien 
(1881). — Binswanger, L.: Wandlungen in der Auffassung und Deutung des Traumes. 
Berlin (1928); Traum und Existenz. N. Schweiz. Rdsch., 23 (1930), H. 9. — 
Boss, M.: Der Traum und seine Auslegung. Huber, Bern—Stuttgart (1953). — 
Freud, S.: Die Traumdeutung. Wien (1900). — Hoce, A.: Der Traum. Ullstein, 
Berlin (1924). — Jaspers, K.: Allgemeine Psychopathologie. Springer, Berlin u. 
Heidelberg (1948); Nietzsche. de Gruyter, Berlin (1950); Descartes und die Philo- 
sophie. de Gruyter, Berlin (1948); Vom Ursprung und Ziel der Geschichte. Fischer, 
Frankfurt u. Hamburg (1956). — Kemper, W.: Der Traum und seine Be-Deutung. 
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Rowohlt, Hamburg (1955). — Kolle, K.: Die endogenen Psychosen — das delphische 
Orakel der Psychiatrie. Münch. med. Wschr., 97 (1955), Nr. 5-7. — Lersch, Ph.: 
Der Traum in der deutschen Romantik. München (1923). — Müller, R.: Zur Psycho- 
logie der Träume. Münch. med. Wschr., 95 (1953), Nr. 34; Über die nervösen 
Vorgänge, die während des Schlafes und während des Traumes sich abspielen 
Münch. med. Wschr., 98 (1956), 12, S. 393. — Schneider, K.: Psychiatrie heute. 
Georg Thieme, Stuttgart (1952). — Speer, E.: Das Erlebnis als klinische Aufgabe zu 
der Psychotherapie. J. F. Lehmann (1956). — Weizsäcker, V. v.: Pathosophie. ' 
Vandenhök u. Ruprecht, Göttingen (1956). — Huizinga, J.: Im Schatten von M )rgen, 
Gotthelf-Verlag, Bern u. Stuttgart (1936). — Ortega y Gasset, Jose: Gescichie” als 
System. Deutsche Verlagsanstalt (1943). — Boss, M.: Einführung in die psvcho- 
somatische Medizin. Bern u. Leipzig (1936). \ 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. E. Demant, Berlin-Wittenau, Oranienburger Str. 205, 
DK 612.821.76 + 616.89 - 008.1 


Hemeralopie oder Nyktalopie? 


von H. ORTH 


Zusammenfassung: Die diametral entgegen- 
gesetzte Bedeutung der Termini Nyktalopie 
und Hemeralopie in der englischen und 
außerenglischen Medizin gab Veranlassung, 
ihrer Herkunft und ursprünglichen Beden- 
tung nachzugehen. Nyktalopie ist ein Wort 
der griechischen Antike und bedeutet „Nacht- 
blindheit“. Hemeralopie ist ein Kunstwort 
des 18. Jahrhunderts. Beide Wörter werden 
heute im englischen Sprachbereich in ihrer 
historisch und philologisch allein berechtig- 


Summary: The diametrically opposite mean- 
ing of the terms nyctalopia and hemeralopia 
in the English and non-English medicine 
induced the author to trace their origin and 
their original significance. Nyctalopia is a 
word from the Greek antiquity and means 
“night blindness“. “Hemeralopia" is an arti- 
ficial word originating from the 18th. century. 
To-day, both words are employed within the 
area of the English language in their solely 
justified historical and linguistic significance. 


Resume: Le sens, diametralement opposs, 
des termes nyctalopie et h&meralopie en 
medecine anglaise et extra-anglaise a donne 
lieu ä s’occuper de leur origine et de leur 
sens primitif. Nyctalopie est un terme de 
l'antique grecque et signifie «cecite noc- 
turne». H&meralopie est un terme technique 
du XVII siecle. Les deux termes sont 
employes de nos jours dans les pays anglo- 
saxons dans leur seul sens historiquement 
et philologiquement fonde. 





ten Bedeutung verwendet. 


in dieser Wochenschrift (Wietfeldt: Nyktalopie oder Hemeralopie? 
[1956], S.1441) ist auf die weithin unbekannte Tatsache hinge- 
wiesen worden, daß die englisch sprechende Medizin die Termini 
Nyktalopie (N) und Hemeralopie (H) in entgegengesetzter Bedeu- 
tung gebraucht wie die nicht englisch sprechenden Nationen. Die 
Ophthalmologie der übrigen germanischen und aller romanischen 
Länder benennt die Adaptationsstörungen wie wir Deutsche. Für 
das slawische Sprachgebiet fehlt mir die Möglichkeit: der Orientie- 
rung. Die Terminologien und Enzyklopädien dieser Länder erklären 
N. und H. aus den griechischen Wörtern nyx „Nacht“, hemera 
„Tag“ und ops „Sehvermögen“, und übersetzen N. „Sehvermögen 
bei Nacht“ und H. „Sehvermögen bei Tag“. Das ist eine oberfläch- 
liche Ableitung, die offensichtlich nur dem Zweck dient, einen 
bereits feststehenden Sprachgebrauch etymologisch zu untermauern. 
Die Worterklärung der anglo-amerikanischen Medizin gibt neben 
nyx, hemera und ops noch alaos als griechischen Bestand- 
teil von N. und H. an. Die Bedeutung von alaos wird mit „blind“ 
angegeben, so daß die wortgetreue Übersetzung zu lauten hätte: 
„blindes Sehvermögen bei Nacht“. Nun hieß alaos im Griechischen 
nicht von Anfang an „blind“. Verwandt mit alaomai „entbehren, 
beraubt werden“ bedeutete alaos „entbehrend, beraubt”, und 
Homer setzte noch ophthalmou vor alaos, um zu bezeichnen, 
wessen jemand beraubt war. Später hat der Sprachgebrauch die Be- 
deutung von alaos allein auf den Verlust des Sehvermögens 
fixiert. Die englische Medizin begründet also ihren Sprachgebrauch 
von N. mit der Übersetzung „des Sehvermögens bei Nacht ent- 
behrend*. 

Nyktalops und nyktalopia sind Termini der hippokrati- 
schen Medizin und im corpus hippocraticum mehrfach belegt. In der 
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originalen Definition heißt es (Prorret. II. 33. Littre IX. 64.): „hoi 
detesnyktos ouch horontes,hous denyktalopas 
kaleomen". Die galenische Medizin gibt die gleiche Definition 
(Galen’s Glossare zu Hippokrates): „nyktalopes, hoi tes 
nyktos alaoi“. 


Sprachgebrauch und Ableitung sind also im englischen Sprac- 
bereich korrekt. Bei den übrigen Nationen hat sich der Sprach- 
gebrauch von N. um 180 Grad gedreht. Aus welchen Gründen dies 
geschah, und wieso sich in England die ursprüngliche Bedeutung 
erhalten hat, ist hier nicht zu untersuchen. Sicher ist, daß nykt- 
alops und nyktalopia schon früh undurchsichtig geworden 
sind und mit ihnen nicht selten das Gegenteil von dem bezeichnet 
wurde, was sie ursprünglich bedeuteten. Die Wirkung dieser Un- 
sicherheit greift auch in die römische Medizin hinüber. 


Ein Wort für Tagblindheit hatte die antike griechische Medizin 
nicht. Bei der Seltenheit dieser Störung bestand offenbar kein Anlaß 
zu seiner Bildung, im Gegensatz zu dem häufigeren Vorkommen der 
Störungen des Dämmerungssehens bei den Degenerationen der 
Netz-Aderhaut mit ihrem chronischen, zur Erblindung führenden 
Verlauf, ihrer Erblichkeit und charakteristischen Krankheitsbild. 


Unser Fachwort H. ist ein Kunstwort und taucht erst im 18. Jahr- 
hundert in der Literatur auf. Offenbar hatte man die Adaptations- 
störungen zu differenzieren gelernt und benötigte einen neuen Ter- 
minus. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Hermann Orth, Darmstadt, Robert-Koch-Straße 4. 
Literatur auf Anfrage beim Verfasser. 
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Fragekasten 


FRAGEKASTEN 


Frage 91: 32j. Patient, der seit 10 Jahren an Heuschnupfen leidet, 
beklagt sich über asthmatische Beschwerden. Diese treten nachts 
nicht nur während der Heufieberzeit auf, sondern auch im Sommer 
nach einem Sonnenbad und in den Wintermonaten während des 
Aufenthaltes in einem mit Ofen geheizten Zimmer. 

Handelt es sich hier um eine seltene Ursache des Asthma bron- 
chiale? Wie wird der Fall beurteilt und welche therapeutischen Maß- 
nahmen kommen in Frage? 


Antwort: Bei diesem Fall ist es wahrscheinlich, wie so oft 
bei Heuschnupfen, daß nicht nur eine Allergie gegen Pollen, 
sondern auf Grund einer allergischen Diathese auch Allergie 
gegen ein oder verschiedene andere Allergene vorliegt. Wir 
haben schon jahrelang bei Kranken, die mit der Diagnose 
Heuschnupfen in die Sprechstunde kommen, nicht nur mit 
Pollen, sondern auch mit den häufigsten anderen Misch- 
extrakten, besonders Staub, Haare, Federn, Schimmel, ge- 
testet. Das wäre unbedingt auch hier nötig, es braucht sich 
keineswegs um eine seltene Ursache des Bronchialasthmas 
zu handeln. Natürlich ist eine sehr exakte ätiologische Ana- 
mnese, am besten an Hand eines Fragebogens notwendig. Die 
Bereitung eines diagnostischen Allergenextraktes aus den 
Bettstoffen und dem Wohnungsstaub (bzw. Schimmel) des 
Patienten wäre zweckmäßig beim Versagen der Testungen 
mit den käuflichen Mischextrakten (Bayer-Leverkusen). 

Sowohl beim Sonnenbad als beim ofengeheizten Zimmer 
können verschiedene Allergene in Betracht kommen. Bei 
ersterem z. B. Pollen von Sommerblüten, besonders auch Baum- 
pollen, wie etwa Linden, Schimmelsubstanz von feuchtem 
Boden usw., bei letzterem vor allem Staub, Schimmel und 
Verbrennungsprodukte. Ist ein latenter Status asthmaticus 
mit verstärkter reflektorischer Krampfbereitschaft der Bron- 
dien vorhanden, so kann ein Asthmaanfall auch allein durch 
die Wärmereize auf die Haut auf reflektorischem Wege zu- 
stande kommen. 

Bezüglich der Therapie wird wohl eine Besprechung der 
akut wirkenden Asthmamittel und Antihistaminika nicht not- 
wendig sein. Als kausale Therapie käme auf Grund der vor- 
genommenen Testung in erster Linie Desensibilisierung mit 
den positiv reagierenden Allergenen in Betracht, bei deren 
Auswahl im Falle mehrfacher Reaktionen natürlich ärztliche 
Erfahrung und exakte Anamnese mitsprechen müßte. 

Unspezifisch wirkt oft recht gut eine Kur mit Taumagen 
(cave bei Hyperthyreose!), oder auch eine unspezifische De- 
sensibilisierung mit Peptonpräparaten, Tuberkulin usw. Be- 
seitigung von Infektionsherden, besonders im Hals-Nasen- 
Gebiet und den Zähnen ist ebenfalls wichtig, unter Umständen 
kommt eine Testung mit den aus dem gewonnenen Eiter ge- 
züchteten Bakterien und danach eine Desensibilisierung mit 
einer Vakzine dieser Mikroben in Betracht. 

Prof. Dr. med. H. Kämmerer, München 19, Hundingstr. 6. 


Frage 92: Nach den üblichen Richtlinien sind als Fett bei Leber- 
erkrankungen nur kleine Mengen Butter erlaubt. Wie steht es 
eigentlich in diesem Fall mit der Schädlichkeit von reinen Pflanzen- 
margarinen ohne Zusatz von gehärteten Fetten, wie man sie in 
Reformhäusern erhalten kann? Darf in der Leberdiät, insbesondere 
bei leichteren chronischen Erkrankungen, kaltgepreßtes Sonnen- 
blumenöl ohne Zusätze verwandt werden? Sein Gehalt an ungesät- 
iigten Fettsäuren wird von manchen Stellen als günstig für Leber- 
erkrankungen beurteilt. 


Antwort: Es ist leider bezüglich der zu erlaubenden oder 
au fordernden Fettmenge im Rahmen der Hepatitistherapie 
oh zu keiner einheitlichen Anschauung gekommen. Wäh- 
'end manche Kliniken absichtlich mit dem Ziele einer er- 
höhten Kalorienzufuhr die tägliche Fettportion bis auf 200g 
in Gestalt von Butter, Molkereifetten und Olen festgesetzt 
haben, ist z.B. von Rimmermann (Amer. J. Digest Dis. [1944], 
5.401) die Fettmenge auf etwa 50g beschränkt worden. 
Wilson (Brit. med. J. [1945], S. 399) und Darmady (ebenda 
11945], S. 795) schließlich halten es für richtig, sogar Fette 
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möglichst ganz zu vermeiden und höchstens '/s Liter Milch 
und 1 Ei am Tage zuzulassen. 

Im Rahmen der eben abgelaufenen 63. Tagung der Deutschen 
Gesellschaft für innere Medizin in Wiesbaden hat H. A. Kühn, 
Freiburg, den Standpunkt wohl mit Recht vertreten, daß eine 
stärkere Einschränkung des Fettkonsums nur solange zweck- 
mäßig sei, wie eine stärkere Hypocholie bestehe. 

Was dazu noch die Qualität der Fette anlangt, so hat kürz- 
lich György (Bull. Soc. Sci. Hyg. aliment. 42 [1954], S. 152) 
betont, vor allem Fettarten, die arm an Tokopherol und reich 
an ungesättigten Fettsäuren sind, in der Diät zu streichen. 
Beckmann (auf dessen Buch „Die Leberkrankheiten“, Stuttgart, 
Thieme-Verlag, 1957, ich in diesem Zusammenhang nochmals 
verweisen darf) hat nach alledem den Standpunkt vertreten, 
bei akuter Hepatitis Fette nur soweit zu erlauben, wie sie 
zur Anregung des Appetits erforderlich sind, was bei voll- 
kommenem Fettentzug bekanntlich nicht genügend gelingt. 

Bei der chronischen Hepatitis dagegen hält er nur ein Über- 
maß von Fett, vor allem von Fetten mit höherem Schmelz- 
punkt, für nicht ratsam. Die Speisen könnten ruhig mit Butter 
oder reinem Olivenöl zubereitet werden. Nur fette Soßen 
seien zu vermeiden. Bei Säuglingen und Kleinkindern emp- 
fiehlt überdies K. Nissen (Ärztl. Wschr. [1957], Nr.5) eine 
fettarme Diät, wozu sich vor allem „Eledon“ eigne. 

Daß garantiert (!) reine Pflanzenmargarine ohne Zusatz von 
gehärteten Fetten, wie auch die vom Fragesteller erwähnten 
kaltgepreßten Sonnenblumenöle, in kleineren Mengen an 
Stelle von Butter bei der Hepatitisdiät gegeben werden 
können, steht m.E. außer Zweifel, abgesehen von den weni- 
gen Fällen, in denen ganz individuell spezifische Unverträg- 
lichkeiten gegenüber einzelnen Fettarten schon in gesunden 
Tagen bestanden haben. 

Wir sind jedenfalls in meiner Klinik mit anfangs 20g und 
im weiteren Verlaufe mit 40g Butter pro Tag gut aus- 
gekommen. 

Prof. Dr. med habil. F. Lickint, Stadtkrankenhaus 
Dresden-Friedrichstadt, I. Medizinische Klinik. 


Frage 93: Erbitte Auskunft über Urin-Pepsinogen-Test mit Abbau 
eines Hämoglobin-Standard-Präparates. Literatur, Methode, Bedeu- 
tung (besonders für die Pädiatrie). 

Antwort: Bei der sekretorischen Tätigkeit der Fundusdrüsen 
wird auch ein gewisser Teil des Pepsinogens in das Blut 
abgegeben und im Urin ausgeschieden. Da eine direkte Ab- 
hängigkeit der ausgeschiedenen Uropepsinmenge von der 
sekretorischen Leistung der Magendrüsen anzunehmen ist, 
kommt dem Uropepsinnachweis eine gewisse Bedeutung für 
die Beurteilung dieser zu. So hat man auf pädiatrischem Ge- 
biet z.B. mit diesem Verfahren Untersuchungen über die 
Entwicklung des peptischen Vermögens bei Frühgeborenen 
und jungen Säuglingen angestellt. Ferner ist bekannt, daß die 
Pepsinogenproduktion u. a. der Regulation durch das Hypo- 
physen-Nebennieren-System unterliegt. Bei der Ausschüttung 
von ACTH oder Cortison (also bei der akuten Stressituation) 
erfolgt erhöhte Abgabe von Pepsinogen und somit auch ver- 
mehrte Ausscheidung von Uropepsinogen. Der Einfluß schwer 
zu überblickender komplexer Regulationsmechanismen bedingt 
Fehlermöglichkeiten, die den Wert des Verfahrens als Test 
für den Funktionszustand des Hypophysen-Nebennieren- 
rinden-Systems einschränken. Das Prinzip des Nachweises des 
Uropepsins beruht darauf, daß man Urin auf Hämoglobin als 
Substrat einwirken läßt und die Spaltung dieses Substrates 
durch die Menge des freiwerdenden Thyrosins mißt (aus- 
führliche Darstellung bei K. O. Vorländer, P. Böhm und 
S. Haastert, Klin. Wschr. [1954], S. 734). Andere Autoren (Lit. 
s. bei R. Beckmann und Fr. Koch, Zschr. Kinderhk., 78 [1956], 
S. 430) verwenden die Umwandlung des Kaseins in Parakasein 
durch das Uropepsin des Harns als Test. 

Prof. Dr. med. A. Wiskott, München 15, 
Univ.-Kinderklinik, Lindwurmstraße 4. 


79 











REFERATE 


Kritische Sammelreferate 


Aus der Chirurg. Klinik des St.-Marien-Krankenhauses Frankfurt 
am Main (Chefarzt: Prof. Dr. H. Flörcken) 


Kleine Chirurgie 
von H. FLORCKEN 


Auch in der „Kleinen Chirurgie" kann die Unfallbegut- 
achtung eine Rolle spielen. Die Kollegen, die mit Unfallbegut- 
achtung zu tun haben, weise ich hin auf die sehr beachtenswerten 
Ausführungen von A. Hübner, Berlin (Mschr. Unfallhk. [1957], 
H.1) „Probleme der Begutachtung“: „Wer bei der Begutachtung 
frei von Vorurteilen und Gefühlsmomenten und gestützt auf sein 
Wissens- und Erfahrungsgebiet der Erforschung der Wahrheit 
dient, stärkt das Ansehen unseres Standes und wirkt auch als 
wesentliches Glied in der praktischen Rechtspflege.“ 

Der Arzt darf ein Gutachten nur dann übernehmen, wenn er 
auf Grund seiner wissenschaftlichen und praktischen Erfahrung 
imstande ist, den Einzelfall gründlich nach allen Seiten zu durch- 
forschen. „Der Chirurg soll nicht für Verschlimmerung von Herz- 
und Gefäßerkrankungen plädieren, der Internist nicht für Schäden 
am Knochensystem. Wenn ein gerichtlicher Mediziner ein sachver- 
ständiges Urteil in der Asepsis abgibt, so ist das entschieden 
abzulehnen.“ 


Wie G. Ramon, Ehrendirektor des Pasteurinstituts in Paris, 
ausführt (Chirurg [1957], H.1), wurden in Frankreich eine beträcht- 
liche Anzahl von Personen, die eine Verletzung erlitten hatten und 
noch nicht geimpft waren, mit der Serum-Anatoxinimpfung be- 
handelt. 


Die erste Injektion mit 1ccm Tetanus-Anatoxin wird kurze Zeit 
(etwa !/a Stunde) vor der Injektion mit Tetanusserum (mindestens 
3000 Einheiten) ausgeführt. Die Injektion von Anatoxin und die 
Seruminjektionen werden an zwei verschiedenen, voneinander ent- 
fernt liegenden Körperstellen vorgenommen, zwei Wochen nach 
diesen gleichzeitigen Injektionen von Anatoxin und Serum nimmt 
man eine zweite Injektion mit Anatoxin (?2ccm) vor und nach 
weiteren 2—3 Wochen eine dritte Injektion mit Anatoxin (2 ccm). 
Bis jetzt kein Mißerfolg. Die Impfung der Zivilbevölkerung mit 
Tetanus-Anatoxin ist von zahlreichen Autoren auf allen Konti- 
nenten empfohlen und sollte noch mehr Verbreitung finden, am 
besten in Form der „kombinierten Impfungen“. 

Eine warme Befürwortung findet Ramon in einem anschließenden 
Aufsatz von A. Hübner, Berlin (Chirurg [1957], H. 1), der sich 
wiederholt und erfolgreich für die Simultanimpfung beim Tetanus 
eingesetzt hat. Hübner macht noch darauf aufmerksam, daß es bei 
Adsorbatimpfstoff wichtig ist, die Serum- und Impfstoffinjektion in 
verschiedenen Lymphversorgungsgebieten vorzunehmen, um weit- 
gehend die Möglichkeit einer gegenseitigen Neutralisation zu ver- 
ringern, es empfiehlt sich daher, den Impfstoff auf der anderen 
Körperseite zu injizieren. 

N. Rost und N. Stephan, Bad Wildungen (Zbl. Chir. [1956], 
H. 52) geben seit 1950 routinemäßig als Prophylaktikum nach 
Zystoskopien und endovesikalen Eingriffen Euvernil 3 Tage lang 
3mal 2 Tabletten täglich, der Unterschied gegenüber der Zeit ohne 
Prophylaxe war erheblich, es konnte nicht nur die leichte Tempera- 
tursteigerung sowie die Verschlechterung des Harnbefundes meist 
vermieden werden, sondern bei vielen Patienten, die schon vor dem 
Eingriff einen Harninfekt hatten, trat eine deutlich feststellbare 
Besserung des Harnbefundes auf. 

Ein neues Antibiotikum, Novobiocin, ist als Albamycin (Upjohn 
& Co.) und Cathomycin (Merck & Co.) im Handel. Applikationsart 
der Wahl ist die orale Gabe (Dtsch. med. Wschr. [1956], Nr. 50), 
durchschnittliche Dosierung bei Erwachsenen initial 4 Kapseln 
(= 1.g), dann 6stündlich eine Kapsel (250 mg), bei Kindern 15 mg/kg 
Körpergewicht täglich, bei schweren Infektionen kann die Dosierung 
bis zum Doppelten erhöht werden. Therapeutische Erfahrungen bei 
zahlreichen Infektionen, vor allem mit Staphylokokken und Pneumo- 
kokken, aus dem Arbeitsgebiet der Kleinen Chirurgie, Pyodermie, 
Furunkulose und Mastitis, Osteomyelitis sowie Anthrax. An Neben- 
erscheinungen werden an etwa 15°/o der Patienten allergische Haut- 
erscheinungen beobachtet, sorgfältige Indikationsstellung! 
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Nach Ernst Rüther, Hamburg-Finkenau (Med. Klin. [1957], 
Nr. 1), kam es unter 3500 Wöchnerinnen in 0,8% zu klinischen Früh- 
mastitiden. Aureomycinsalbe in bakterizider Konzentration ist den 
Ergebnissen bei Anwendung einer speziellen Brustwarzensalbe, 
die neben Follikelhormonen ein hautverträgliches, geruch- und 
geschmackfreies Bakteriostatikum enthält (Fissan-Brustwarzensalbe), 
unterlegen. 

H. Götz und R. Koch, München, beschäftigen sich mit den 
sogenannten Dorsalzysten (Hautarzt, 7 [1956], H. 12). Es handelt sich 
um Gebilde an den Streckseiten der Interphalangeal-Metakarpo- 
Phalangeal- oder Metatarso-Phalangeal-Gelenken, die meist als 
glatte, über das Niveau der gesunden Haut bis Haselnußgröße her- 
vorspringende derbe, teils transparente Tumoren imponieren. Bevor- 
zugt sind die paraartikulären Gewebe der Finger- und Zehenstrec- 
seiten. Der Inhalt der Zysten ist sulzig-gallertig. Beschwerden 
bestehen in der Regel nicht, Druckschmerz bei extremer Finger- 
beugung. Frauen erkranken bevorzugt, eine Endothelauskleidung 
fehlt. Behandlung: Injektion von Hyaluronidase mit anschließender 
Ruhigstellung durch Schienenverband. 

Nach A. Greither, Heidelberg (Dtsch. med. Wschr. [1956], 
Nr. 45), sind die Folgen dekompensierter Varizen nicht durch An- 
häufung von Stoffwechselschlacken, sondern vielmehr durch erhöhten 
hydrostatischen Druck bedingt (Venen- und Klappeninsuffizienz), 
ungenügende Muskeleinwirkung auf die Varizen, verlangsamter 
Blutstrom. Therapie: Kompressionsverband und Verabreichung von 
Roßkastanienextrakt, dadurch Lösung der Stauung und Abdichtung 
der durchlässigen Gefäßwände. 

J. Mordya, Berlin berichtet über 2 Fälle von Erbsenbeinbrüchen, 
neben der direkten Gewalteinwirkung und der indirekten Fraktur 
durch Muskelzug wird noch die Möglichkeit einer Kompressions- 
fraktur erörtert. Therapie: Ruhigstellung des Handgelenks durd 
dorsale Unterarmgipsschiene bis zu den Fingergrundgelenken für 
3—6 Wochen (Zbl. Chir. [1956], Nr. 52). 

Auf die nicht seltene Verrenkung im akromialen Schlüsselbein- 
gelenk weist G. Brandt, Mainz, hin (Med. Klin. [1956], Nr. 51). 
Klinisch ist eine deutliche Stufenbildung zwischen Schlüsselbein und 
Schulterhöhe festzustellen mit starker Druckschmerzhaftigkeit. Bei 
der Einrichtung der frischen Luxation wird die Schulter durch die 
in die Achselhöhle eingelegte Faust nach hinten oben geschoben. 
Fixation mit Böhlerscher Schlüsselbeinschiene oder Stella dorsi. Bei 
Versagen wird ein Kirschnerdraht durch Akromion und Schlüssel- 
bein gebohrt, nach 4 Wochen Entfernung des Drahtes. Wieder- 
herstellung des zerrissenen Bandapparates durch Anlegung von 
Bohrlöchern am Akromion und am äußeren Schlüsselbeinende und 
Durchführen eines Stückes der Fascia lata, Fixierung am frei- 
präparierten Rabenschnabelfortsatz. 

Einer sehr lesenswerten Arbeit von Hartwig Eufinger, Kiel 
(Med. Klin. [1956], Nr. 51), über Apophysenerkrankungen entnehme 
ich, daß die sogenannte Schlatter-Osgoodsche Krankheit vorwiegend 
bei Jugendlichen zwischen dem 12. und 16. Lebensjahre auftritt: 
Klagen über Schmerzen in der Gegend der Tuberositas tibiae, vor- 
nehmlich beim Laufen, Springen, Treppensteigen und vor allem 
beim Knien, sicht- und fühlbares vermehrtes Vorspringen der 
Tuberositas, die druckempfindlich ist, zuweilen teigige Schwellung 
in der Gegend, Kniebeugen und -strecken, vor allem gegen einen 
Widerstand, schmerzhaft. Röntgenologisch: die Apophyse kann be- 
reits mit der Tibia verwachsen sein, der Knochenkern weist fleckige 
Aufhellungen auf, zuweilen findet sich lediglich eine Eindellung des 
Fortsatzes oder eine Unschärfe des Knochenkerns, in anderen Fällen 
eine Abknickung der Apophyse nach vorn zu, wie bei einer Fraktur. 
Histologisch ist die Ansatzstelle des Lgt. patellae mit Knorpelzellen 
durchsetzt, die ebenso wie die Knorpelgrundsubstanz eine Ver- 
kalkung zeigen, vermehrte Gefäßsprossen in den Markräumen, die 
sehr blutreich weit in die Rektusnischen und das Lgt. patellae vol- 
dringen. Das Wesen der Erkrankung ist nicht eindeutig geklärt. 
Prognose absolut günstig, mit Abschluß des Wachstums verschwin- 
den die Beschwerden. Behandlung vorwiegend konservativ: Verbot 
des Kniens, Springens, Turnens, Sports. 

Als zusätzliche Thermotherapie der Periarthritis humeroscapularis 
empfehlen J. Heine und C. W. Simon (Med. Mschr. [1956], H.9) 
die antiphlogistische Umschlagspaste Enelbin. Die Aluminium- 
dose mit dem Enelbin wird vor Anwendung bei halb aufgeschraub- 
tem Deckel im Wasserbad auf 70° erwärmt und messerrücken- bis 
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Buchbesprechungen 


kleinfingerdick auf eine Mullzellstofflage aufgetragen und auf die 
schmerzhafte Nackenmuskulatur und das Gelenk gebracht, darüber 
eine Watteschicht, die Packung bleibt 6—10 Stunden liegen. Enelbin 
haftet nicht auf der Haut, keine Schwierigkeiten bei Entfernung des 
Umschlags. Die Behandlung war in 38 Fällen erfolgreich. 
Schmerzzustände im Bereich des Armes können nach Gantert 
und Alzheimer (Nervenarzt [1956], Nr.8) verursacht werden 
durch einen Knochensporn von "/—2cm Länge an der Volarseite 
des Humerus handbreit oberhalb des Ellbogengelenks. Von ihm 
zieht ein starkes Band zum Epicondylus med., häufiger findet sich 
an Stelle des Prozessus ein fibröser Strang. Therapie: Kurzwellen- 
behandlung, Vitamin-B-Präparate Irgapyrin, bei therapieresistenten 
Fällen Abtragen des Prozessus oder Durchtrennung des Bandes. 


Als wichtigstes Zeichen einer Meniskusschädigung des Knie- 
gelenks ist nach E. Schariger (Mschr. Unfallhk. [1957], H. 1) 
zu beachten: 1. Abduktionsschmerz außen bei Verletzung des 
äußeren oder (häufiger) Adduktionsschmerz innen bei Verletzung 
des inneren Meniskus (Böhler). 2. Druckschmerz genau im Gelenk- 
spalt vor oder hinter dem Seitenband. 3. Schmerzen bei Be- 
wegungen in gehaltener Ab- und Adduktion bei bestimmten Stel- 
lungen des Kniegelenks (Kröner). 4. Schmerzen bei Außendrehung 
des Unterschenkels bei Verletzung des inneren und bei Innen- 
drehung bei Verletzung des äußeren Meniskus (Konjetzny-Steinman). 
Ferner wichtig: Wandern des Druckpunktes im Gelenkspalt bei Beu- 
gung und Streckung, Wechsel der Druckempfindlichkeit und des Druck- 
punktes im Gelenkspalt bei Beugung und Streckung (1. Bragardsches 
Zeichen) oder bei Außen- und Innendrehung (2. Bragardsches Zei- 
den), Perkussionsschmerz des Gelenkspaltes, Gleit- und Druck- 
schmerz des Gelenkspaltes und abnormer Tastbefund, schnappende 
Kniegeräusche im Gelenkspalt und nicht unter der Kniescheibe. Die 
Operation beschränkt sich auf die Entfernung des abgerissenen 
Meniskusteils, vor der Totalentfernung des Meniskus wird gewarnt. 

Rolf Widmaier, Kassala, Sudan (Dtsch. med. Wschr. [1957], 
Nr. 2), konnte weit mehr als 100 infizierte Wunden 5—8 Tage nach 
der Verletzung nähen, nur in einem Falle mußte eine oberflächliche 
Hiebverletzung am Unterarm wieder geöffnet werden. Vorbereitung: 
Ausschwemmen der Stoff- und Schmutzreste mit Kaliumpermanganat- 
lösung, Verband mit Sulfonamidpuder für 2—3 Tage. Nach dieser 
Zeit begann sich die gelbe Eitermembran abzulösen, meist 6 Tage 
nach der Verletzung weite Exzision der Wunde, Unterbindung der 
stärker blutenden Gefäße, Einstreuen von Sulfonamidpuder, schicht- 
weiser Verschluß der Wunde, Schiene. Nie ein nennenswerter 
Temperaturanstieg, stets heilten die Wunden mit glatter, schmaler 
Narbe aus. Verf. meint selbst, daß die Menschen in Afrika eine 
wesentlich größere Resistenz gegen Infektionen zu haben scheinen. 

F. K. Kempf, Bottrop (Mschr. Unfallhk. [1957], Nr. 1), bringt 
neben Fällen von Traumakarzinom mit Berücksichtigung unfall- 
abhängiger Präkanzerose einen Fall, der durchaus in das Gebiet der 
‚Kleinen Chirurgie“ gehört. Ein 57j. Pat. hatte sich vor 2 Jahren 
eine relativ harmlose Verletzung der rechten Hohlhand mit der 
Abbauhammerspitze zugezogen, die komplikationslos abheilte, es 
blieb eine warzenförmige Narbenbildung zurück. Seit 1 Jahr ver- 
stärkte Wucherung, 2 cm hohe Hautwucherung mit hyperkera- 
totischen Auflagerungen in der Mitte der Hohlhand. Abtragung der 
Hauttumorbildung bis auf die Palmaraponeurose, glatte, reizlose 
Narbe. Histologisch: Epithelisierttes Granulom mit zahlreichen 
Gefäßen, Bindegewebszügen und mächstiges Hyperkeratom, kein 
echtes Blastom. Verf. spricht von Veränderungen im Sinne einer 
Präneoplasie. 

Zur Behandlung der einfachen Fissura ani wird diese lokal- 
anästhesiert, von der gesunden Haut Einstechen unter die Fissur, 
an einem Punkt, an dem der ins Rektum eingeführte Zeigefinger die 
Nadel fühlt, ohne daß die Mukosa durchstochen wird, Injektion 
des Lokalanästhetikums und anschließend 0,3—0,5ccm Chinin- 
Harnstofflösung, der Schmerz verschwindet so für immer. Eine 
Fiste] wird zunächst auf der Sonde gespalten und dann behandelt 
wie eine Fissur, eventuell mehrmals Wiederholung der Injektion 
H.Fahrländer, Basel, Schweiz. med. Wschr. [1956], Nr. 40). 

W. Clough Wallace, Greenrilb, South Carolina (Amer. J. Surg,, 
Jan. [1957]) bringt einige Fälle von Obstipation mit Prolaps bei 
Kindern. Durch Einspritzen einer „sklerosierenden Flüssigkeit an 
der Schleimhaut-Hautgrenze, Regelung der Diät, Trainieren mit 
Wassereinläufen und psychologischen Maßnahmen gelang die Hei- 
lung in allen Fällen. Bei uns hat sich die Behandlung der Anal- 
Prolapse mit Injektion von Dondren (Knoll) bestens bewährt. 

Auf Grund von Erfahrungen einer Umfrage rät S. J. Freund, 
St. Louis, Missouri (Amer. J. Surg., Januar [1957]), alle erreichbaren 
Tumoren des Afters unter 2cm Durchmesser durch dorsale Exzision, 
Hektrokoagulation oder Fulguration zu beseitigen und histologisch 
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untersuchen zu lassen. Die Größe des Tumors läßt keine Rück- 
schlüsse zu auf die Möglichkeit von Metastasen, andererseits berech- 
tigt die Ansicht des Pathologen, daß das Karzinoid ein Adeno- 
karzinom 1. Grades ist, nicht zur Opferung des Darmes, macht aber 
sorgfältige Beobachtung nötig. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. H. Flörcken, Frankfurt a.M., St.-Marien- 
Krankenhaus, Chir. Klinik, Brahmsstraße 3. 


Buchbesprechungen 


G. Fischer: Biologie der Pulpa des menschlichen Zahnes. 
Neue Forschungsergebnisse als Beitrag zur Therapie der 
Karies und Paradentitis. 141 S., 3 farbige und 140 schwarze 
Abb. und 1 Bildnis, Johann Ambrosius Barth-Verlag, Leipzig 
1955. Preis: brosch. DM 22,40. 


Der Verfasser bringt eine umfassende Deutung der vielfältigen 
Erscheinungen der Pulpa, immer bemüht, die biologischen Zu- 
sammenhänge zwischen dem gegebenen histologischen Bild und der 
Anamnese zu klären. Der Versuch des Autors, Konstitution und 
Abwehrlage in die Betrachtung und Beurteilung einzubauen, ist 
besonders begrüßenswert. 

An Hand der eigenen, ungeheueren, lebenslangen Beobachtungen 
und Erfahrungen und der Berücksichtigung der Ergebnisse neuerer 
Forshungen (Csernyei, Forshufvud, Santo u.a. wird 
die besondere Stellung der Zahnpulpa als ein vegetatives Terminal- 
organ gezeigt, mit einer gewissen Eigengesetzlichkeit ihrer Physio- 
logie, die eine getrennte Betrachtung unter den zur Oberfläche 
gelagerten Organen erfordert. 

Erläutert durch das ausgezeichnete histologische Bildmaterial, 
werden die überaus diffizilen Leistungen der vitalen Pulpa sowie 
der Einfluß äller Schädlichkeiten (unzureichende Ernährung, Vit- 
aminmangel, Karies, Erkrankungen des Aufhängeapparates und 
endokrine Störungen) abhängig von Konstitution und jeweiliger 
Abwehrlage des Organismus erklärt. So wird das Zahnmark inner- 
halb seines Dentingehäuses zu einem Spiegelbild der feinsten Reize 
endogener und exogener Natur. 

Nach einem allgemeinen Teil, der sich mit Anlage, Topographie 
und Versorgung der Pulpa befaßt, werden die Odontoplastenzone 
und das Pulpenstroma behandelt, nicht als topographische Begriffe, 
sondern als Zentralgebiet des feineren Stoffwechsels der Hart- 
gewebe und als Durchgangsgebiet aller Stoffwechselvorgänge. 

Die therapeutischen Folgerungen rechnen mit unseren grob- 
mechanischen, fast immer unbiologischen Verfahren ab und sind 
richtungweisend für eine geforderte, organnahe, biologische Thera- 
pie der Karies und der Pulpenerkrankung. 

Das kleine Werk ist an und für sich auch vorzüglich ausgestattet, 
und ein Mangel fällt erst bei näherem Zusehen auf. Das Papier 
wird der Güte des Bildmaterials nicht ganz gerecht, so daß dasselbe 
an Qualität und Lebendigkeit einbüßt. 

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. J. Heiss, München. 


H. Lungwitz: Lehrbuch der Psychobiologie. 4. Abt., 8. Bd. 
Das Buch der Beispiele, 2. Teil: Aus der Weltanschauungs- 
kunde, aus der Neurosenkunde. 357 S., Verlag Walter de 
Gruyter & Co., Berlin 1956. Preis: brosch. DM 34—. 


Ende 1956 erschien der letzte Band (8. Band, 2. Teil) des Lungwitz- 
schen Lehrbuches der Psychobiologie, das aus vier Abteilungen 
besteht, nämlich I. Die Welt ohne Rätsel, II. Die Psychobiologie der 
Entwicklung, II. Die Psychobiologie der Krankheit und IV. Das 
Buch der Beispiele. Insgesamt umfaßt das Werk 10 Bände (bzw. 
8 Bände, davon 2 in je 2 Teilen) mit zusammen 5535 Seiten. 

Der vorliegende Band „Aus der Neurosenkunde“ bringt im Haupt- 
teil ($2) in 186 Beispielen aus der Kartei die Summe der Erfah- 
rungen aus einer etwa 30j. (S.23) Praxis. Lungwitz „erkennt den 
Menschen als rein biologischen Organismus“ (S.33). „Krankheit ist 
Infantilismus, es besteht eine Entwicklungsdifferenz. Die reiferen 
(bestenfalls fast gesunden) Funktionen heben sich von den infantil 
gebliebenen und ausgewucherten ab: so ist es verständlich, daß der 
Kranke das an ihm Kranke als Beschwerde — bewußtes Symptom 
diagnostiziert und zum Arzte geht, der die differenzierte Diagnose 
stellen und ihr gemäß helfen soll” (S.57). Auch die Neurose „ist 
weder psychisch noch psychogen, sondern eine pathobiologische 
Tatsache, und zwar rein funktioneller Infantilismus, der sich speziell 
an der Hirnrinde als dem Organ des Bewußtseins, also als krankes 
Bewußtsein, kranke Weltanschauung ausprägt. Man kann die Neu- 
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rose als funktionellen Krebs bezeichnen: . . . in Analogie zu der veröffentlichen Sie eigentlich Ihre Ansichten nicht?“ fragte mancher — 
Proliferation unechten Gewebes” (S. 33). „Die neurotische Erstarrung und dies, nachdem Lungwitz „Hunderte von Abhandluncen und 
ist genesungsfeindlich.“ Daher: „Man muß dem Neurotiker so klar 17 Bücher veröffentlicht und viele Vorträge gehalten habe“ (S. 23), 
wie möglich zeigen, daß er, soweit krank, im Märchenalter lebt, muß Andere hingegen wollten wissen: „Warum schreiben Sie eientlic 
ihm seine eigenen Märchen erzählen, d.h. den Sinn-Unsinn seiner so dicke Bücher?” Und die Antwort: „Die Psychobiologie läßt sic 
Symptome zur Selbstprüfung darlegen .. . Je mehr der Neurotiker auch in wenigen Grundsätzen darstellen, aber diese sind an sid 
von seinem Säuglingsthron herabsteigt, desto mehr steigt er ins nur ‚Thesen‘, die man auch ‚Hypothesen‘, ‚Behauptungen‘, ‚An- 
Menschentum empor... In der Erkenntnistherapie findet mit der Aus- nahmen’ nennen kann, sie müssen also erläutert werden, is ihre 
reifung der infantilistischen Funktionen ein Um- und Ausbau der Tatsachenrichtigkeit und damit ihre allgemeine Gültigkeit nak- 
Assoziationen in Richtung Norm statt... Die Heilung geht im D-Zug-_ gewiesen und offenkundig ist“ (S.47). Lungwitz will „keine Lehre 
tempo vor sich. Nicht müssen alle Entwicklungsstadien chronologisch im Sinne von ‚Theorie‘, ‚Doktrin‘ aufstellen”, sondern „nur Tatsachen‘ 


aktuell durchlaufen werden...; also die Erkenntnistherapie dauert beschreiben und sie „tatsachenrichtig” beschreiben. Er verlangt nur: 
relativ kurze Zeit... Die echte Heilung schließt Rezidive aus.”...„Die „— und lesen Sie meine Bücher! Hören Sie nicht auf die Ver- 
Ausübung der Erkenntnistherapie ist, soviel ich sehe, eine äußerst leumder, prüfen Sie selbst!” (S. 48.) 

schwierige Aufgabe“, sagt der Arztadept. Antwort: „Wer dagegen Ich habe es vorgezogen, in dem Referat die eigenen Worte von 


meine Bücher gründlich studiert hat, kann auch ohne persönliche , Lungwitz wiederzugeben, weil ich überzeugt bin, daß sie anschau- 

Ausbildung Erkenntnistherapie ausüben, besser freilich, er geht ca. licher wirken und dem Leser ein eigenes Urteil ermöglichen, ohne 

1/2 Jahr noch zum persönlichen Unterricht. Und: Übung macht den es zu präsumieren —, ebenfalls im Sinne von Lungwitz und der 

Meister, hier wie überall" (S. 348—350). Sachlichkeit. Prof. Dr. med. E. Gerfeldt, Bad Godesberg a.Rh, 
Im Beispiel 186 wird „Die große Gesundheit“ behandelt. „Der 

Kranke kann nur Krankes, bestenfalls Fastgesundes leisten. Dies A, Waldeyer: Anatomie des Menschen. Ein Grundriß für 

gilt auch für das kranke Genie.” „Was hat die Menschheit den Studierende und Ärzte, dargestellt nach systematischen, topo- 


Werken von Dostojewski und Nietzsche zu verdanken?“ fragt Lung- : } R ns 
i u = S I: 5 graphischen und praktischen Gesichtspunkten. I. Teil: All- 
witz. „Welche ‚höhere Gesundheit‘ verdanken wir Politikern, wie gemeine Anatomie — Rücken — Bauch — Becken — Bein, 


etwa Napoleon (Epileptiker), Lenin (Paralytiker), Mussolini (Mega- R : 
lomane), Hitler (Epileptoid), Wilson (Paralytiker), Roosevelt (spinale 3., neubearb. Aufl., 369 S., 271 meist farbige Abb., Walter de 
Kinderlähmung) und den vielen anderen mindestens neurotishen Gruyter Verlag, Berlin 1957. Preis: GzIn. DM 38—. 

‚Führern‘? Natürlich finden sich in den Werken kranker Autoren Waldeyer hat mit seinem Grundriß den Versuch gemacht, das 
allerlei Gemeinplätze in oft ‚blendenden‘ Formulierungen, aber das Riesengebiet der Anatomie nicht wie allgemein üblich getrennt für 
Allgemeine ist ja eben allgemein bekannt, und das Übrige, was aus Anfänger, für fortgeschrittene Vorkliniker, endlich für Kliniker, also 





















den kranken Gehirnen stammt, ist falsch bis fehlerhaft — wem dreistufig, darzubieten. Er ballte einstufig zusammen. Schon in der 
sollte das nützen?! Dies gilt auch für die Leistungen kranker Besprechung der 1. Auflage glaubte Ref. berichten zu können, daß 
Genies" (S. 25%/253). dieser Versuch dank der didaktischen Fähigkeiten des Verf. nicht 


Im ersten Abschnitt ($ 1) „Die heutige Medizin und die Neurosen- scheitern würde. Die rasche Drucklegung der nunmehrigen 3. Auf- 
kunde“ (S. 13—61) beschäftigt sich Lungwitz mit anerkennenden und lage bestätigt den damaligen Optimismus. 
ablehnenden Kritikern im In- und Ausland. Man findet so ziemlich Zur Zeit liegt die dritte Auflage des ersten Teiles (Allgemeine 
alle bekannten und illustren Autoren bis-zu den „Olympiern“ (S.42). Anatomie, Rücken, Bauch, Becken und Bein) vor. Neue Unter- 
Ich „bin aber nicht erstaunt darüber, daß mich viele andere Ärzte, suchungsergebnisse der allgemeinen Anatomie, wie z.B. über die 
Philosophen und Psychologen, besonders Universitätslehrer und ihre Protoplasmastruktur (Frey-Wissling), die Synapsentheorie (Horst- 
Trabanten ignorierten, negierten, diffamierten und dies heute noch mann), wurden eingefügt. Auch im entwicklungsgeschichtlichen Teil 
mit viel Eifer und Geifer, mit Keifen und Kneifen tun”, erklärt sind jüngere Forschungen berücksichtigt. Die Darstellung der Organe 
Lungwitz —, weil seine Fackel „viel Bärte versengt” hat. Auch die ist vor allem durch neue Ergebnisse der Hormonlehre erweitert 
Auseinandersetzungen im $1 tragen viele Abwehrzüge. „Weshalb worden. Prof. Dr. med. T. v. Lanz, München. 
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Die diesjährige Tagung stand unter dem Vorsitz von Professor 50—-60°/o auch heute noch äußerst schlecht sei, sehe man eine aus- 
Dr. R. Reichle, Stuttgart. In seiner Eröffnungsansprache ging reichende Sicherung der Bevölkerung nur in einer aktiven Schutz- 
R. u.a. auf die Frage des chirurgischen Nachwuchses ein. impfung. Die passive Tetanusimpfung sei weder ausreichend sicher, 
Da sich das Belegarztsystem wegen der dazu nötigen völligen Um- 
organisation in Deutschland in absehbarer Zeit wohl kaum durch- 
setzen werde, müsse man den jüngeren Kollegen vor ihrer Nieder- 
lassung durch bessere und längerlaufende Verträge die Möglichkeit 
geben, unter befriedigenden Bedingungen in nicht selbständiger 
Position zu arbeiten. Dies erleichtere einerseits die chirurgisch- 
technische Fortbildung der jüngeren Ärzte, ermögliche aber gleich- 
zeitig den Krankenhausleitern Operationen durch relativ ältere und 
erfahrenere Assistenten vornehmen zu lassen. Zu dem fast überall 
bestehenden Problem des Schwestern- und Pflege- 
personalmangels glaubt R.. man könne durch Rationali- 
sierung und Modernisierung der Krankenhausbetriebe manche dies- 
bezüglichen Schwierigkeiten beseitigen. Schließlich wandte sich R. 
gegen manche Versuche der Presse, medizinische Probleme und 
Berichte als Presseschlager zu verwerten, weil dadurch in 
einem großen Kreis von Laien falsche Vorstellungen und oft auch 
nicht erfüllbare Hoffnungen erweckt würden. 

In der zweiten Generalversammlung wurde die bereits im Vor- 
jahr veröffentlihte Resolution zum Tetanusproblem \ 
etwas abgeändert erneut genehmigt. Da jeder Mensch tetanus- de | TE u 
gefährdet sei, die Infektion oft durch Bagatellverletzungen erfolge, SR 4 Br“ ur i 
die Prognose der ausgebrochenen Krankheit bei einer Letalität von Links: Prof. A. Hübner; Mitte: Vorsitzender Prof. R. Reichle; rechts: Prof. A. BrunneT 
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roch völlig gefahrlos. Ihre Unterlassung könne deshalb keinem 
Arzt als Verstoß gegen die ärztliche Sorgfaltspflicht angerechnet 
werden. Die Ärzteschaft lehne vor einer gesetzlichen Regelung des 
gesamten Fragenkomplexes die Verantwortung bezüglich des Teta- 
nusproblems ab. 


Um das Krebsleiden als kardinale Frage der Chirurgie voran- 
zustellen, sprach K. H. Bauer, Heidelberg, zu Beginn der wissen- 
schaftlichen Vorträge über aktuelle Krebsiragen. 


Er wies erneut auf die Zunahme des Krebstodes in den letzten 
Jahrzehnten hin. 1900 starb jeder deißigste, 1920 jeder fünfzehnte 
und 1950 jeder sechste Mensch an Krebs. Die Zunahme betreffe in 
pesonderem Maße das männliche Geschlecht. Den stärksten Anstieg 
habe der Lungenkrebs erfahren, dabei seien Angehörige des Gast- 
stättengewerbes am meisten betroffen. An Hand der bekannten 
Berufskrebse, wie Blasenkrebs der Anilinarbeiter, Lungenkrebs der 
Uranbergarbeiter usw. betonte B. die Gefahr durch äußere, vor- 
wiegend chemische, kanzerogene Noxen, darunter besonders des 
Benzpyrens. Keinesfalls sei die beobachtete Krebszunahme auf 
genotypische Ursachen zurückzuführen. Der Lungenkrebs sei ein 
{ypischer Beweis für die Wirksamkeit äußerer Noxen, seine Zu- 
nahme laufe völlig parallel mit dem Anstieg des Zigarettenkonsums. 
Versuche der Brit. Ges. für Krebsbekämpfung, die bei Mäusen nach 
Tabakinhalationen kein Krebswachstum beobachten konnten, seien 
nicht verwertbar, da aktives Rauchen und Einatmen rauchhaltiger 
Luft verschiedene Bedingungen biete. B. wies auch auf die Gefahr 
durh implantierte Kunststoffe hin. Bei Ratten wurden durch 
scheinbar indifferente Materialien Sarkome erzeugt. Man solle des- 
halb — wenn möglich — lieber Homoio- oder Autoplastiken anstatt 
Alloplastiken vornehmen. Auch nach Thorotrast, bei dem man nach 
19 Jahren in der Leber eine noch relativ erhebliche Strahlung nach- 
weisen konnte, wurde Sarkomentstehung beobachtet. B. warnte des- 
halb vor Anwendung radioaktiver Stoffe bei Nichtkrebskranken. 
Bei Krebswachstum an hormonbeeinflußten Organen sei die Adrenal- 
ektomie gut wirksam; gefahrloser und technisch einfacher sei die 
Hypophysenausschaltung. Eine Nadel werde mit Hilfe eines Bild- 
verstärkers unter Sicht des Auges zur Hypophyse eingeführt, man 
könne dann koagulieren oder strahlenwirksame Stoffe einbringen. 
Wegen langsamer einsetzender Wirkung sei dabei im Gegensatz zur 
Adrenalektomie keine Substitutionstherapie nötig. Die Chemo- 
therapeutika hätten als Krebsmittel heute noch keine Bedeutung, 
abgesehen von wenigen kurzdauernd auf eine beschränkte Tumor- 
gruppe wirksamen (z.B. Lymphogranulomatose). Wegen völliger 
Verschiedenheit der Krebsgeschwülste sei ein generell wirksames 
Chemotherapeutikum auch nicht wahrscheinlich. Zur Krebsbekämp- 
fung seien neue Wege nötig, die in der Krebsverhütung durch Aus- 
schaltung von Noxen, vor allem von chemischen, zu suchen seien. 


Zum ersten Hauptthema der Tagung: „Hospitalismus“ sprach 
H. Kunz, Wien. Unter Hosp. verstehe man Schädigungen, die sich 
durch Aufenthalt und Behandlung im Krankenhaus ergäben. Durch 
ständig steigende Verwendung von Antibiotika komme es zum 
Entstehen antibiotikaresistenter Bakterienstämme, vorwiegend Sta- 
phylokokken, die sich besonders in Krankenhäusern hielten und 
vermehrten. Untersuchungen an Patienten vor der Krankenhaus- 
aufnahme und wieder nach der Entlassung zeigten eine erhebliche 
Zunahme solch resistenter Keime. Die Uberlegung liege nahe, ob 
nicht dadurch manchem Menschen durch die Krankenhausbehandlung 
eine gefährliche Belastung mit nach Hause gegeben werde. Die 
größte Gefahr, die durch resistente Keime entstehen könne, liege 
in der durch Superinfektion entstandenen Enterokolitis. Man könne 
sie vor allem nach Anwendung von Breitbandantibiotika beobachten, 
die außer den resistenten Stämmen alle anderen Bakterien ver- 
ıichteten. Man kenne zwei Typen solcher Staphylokokkendys- 
enterien, die eine erhebliche Lebensgefahr bedeuteten. Einerseits 
komme es zu kurzdauernder Darmparese, Fieberanstieg, Durchfall, 
Austrocknung und Kreislaufschwäche, andererseits sehe man nur 
eine Darmparalyse mit einem Kreislaufkollaps. Gerade letztere Form 
sei schwer zu erkennen und gefährlich. Therapeutisch kämen neben 
Kreislaufauffüllung antiallergische Maßnahmen und Percortengaben 
n Frage. Außer der Gefahr der Züchtung resistenter Keime seien 
auch noch andere unangenehme Nebenwirkungen der Antibiotika 
bekannt (so allergische Reaktionen, anaphylakt. Schock oder Toxi- 
ülät für Leber, Niere, blutbildende Organe usw.). Es ergebe sich 
deshalb heute die Notwendigkeit die Antibiotikaanwendung ein- 
auschränken, insbesondere die Prophylaxe nur in Sonderfällen vor- 
zunehmen. Der Versuch, durch Entwicklung immer neuer Antibiotika 
der resistenten Erreger Herr zu werden, führe zu einem Wettlauf, 
der letzthin einen Sieg der Bakterien erbringen würde. Man müsse 
der Asepsis und Spitalhygiene wieder mehr Sorge widmen. Trotz- 


MMW 21/1957 


dem wies K. abschließend darauf hin, daß überall in den letzten 
Jahren die pyogenen Todesfälle stark vermindert werden konnten, 
was nur auf die Antibiotika zurückzuführen sei. 


W. Kikuth, Düsseldorf, nahm zum gleichen Thema als Bak- 
teriologe Stellung. Die durch Antibiotika nicht erreichbaren Keime 
hätten als Krankheitserreger auch zahlenmäßig eine viel größere 
Bedeutung als meist vermutet. Gerade in Krankenhäusern seien sie 
konzentriert anzutreffen. Oft seien 90, ja 100%/o des Personals Keim- 
träger. Kleider, Betten, Decken, Matratzen, Bodenritzen usw. kämen 
als Überträger in Frage. K. empfahl regelmäßige Nasen-Rachen- 
Abstriche beim Personal, Tragen von Mundschutz bzw. Gesichts- 
masken, Vollklimatisierung von ÖOperationssälen, peinliche Des- 
infektion der Hände, auch schon zum Verbandwechsel, häufige 
Reinigung von Stoffmaterial, Decken, Betten usw., Schutz des Fuß- 
bodens durch Olfilm oder auch Wachs, nur gezielte Antibiotika- 
verwendung nach Erregertestung. Im Falle einer Staphylokokken- 
superinfektion erinnerte K. an das Staphylokokkenantitoxin. 


F. Lindner, Berlin, fand bei Resistenzprüfungen neuerer Anti- 
biotika eine noch ziemlich günstige Wirksamkeit auch auf Staphylo- 
kokken. An Hand von Vergleichskurven wies L. nach, daß der 
Temperaturverlauf nach Cholezystektomien mit und ohne Anti- 
biotikaanwendung praktisch gleichartig war. 


G. Maurer, München, der auch bei seinem Krankengut eine 
Zunahme der Träger resistenter Keime nach dem Krankenhaus- 
äufenthalt nachweisen konnte, empfahl die Verwendung weniger, 
mehrere Monate hindurch gleichbleibender Antibiotikatypen, die in 
gewissen Zeitabständen durch völlig andere Antibiotika ersetzt 
werden sollten. 


A. Crone-Münzebrock, Göttingen, forderte bei Erreger- 
testung auf Antibiotikawirksamkeit einheitliche, genormte Test- 
methoden. Er wies nach, daß ihm über gleiches Untersuchungs- 
material von verschiedenen Untersuchungsanstalten völlig diffe- 
rierende Ergebnisse mitgeteilt wurden. Er führt dies auf unter- 
schiedlich verwandte Antibiotikakonzentration zurück. C.-M. nahm 
an, daß in manchen Fällen durch höhere Dosierung noch eine gute 
Wirksamkeit bei scheinbarer Resistenz zu erzielen sei. R. 


R. Nissen, Basel, sprach über die Probleme der Alterschirurgie. 
Dabei werden besonders die Erfolgsaussichten der einzelnen Ope- 
rationen besprochen. Die Bauchdhirurgie bietet immer noch die 
größten Chancen. Bei der totalen Gastrektomie ist die Entfernung 
der Milz kaum eine zusätzliche Belastung, jedoch neigen über 80j. 
Patienten leicht zu Nahtinsuffizienzen, besonders bei den Osophago- 
Jejunostomien. Bei Cholelithiasis und Cholezystitis besteht eine sehr 
große Mortalität, wenn eine Radikaloperation durchgeführt wird, 
cbenfalls bei den Cholezystopathien mit Ikterus. Jeder lithogene 
Ikterus soll möglichst rasch operiert werden, ohne viel Zeit mit 
Laboruntersuchungen zu verlieren. Wenig Erfolgsaussichten bieten 
die Neoplasmen im Leberbereich, wenn radikal operiert wird. Es 
wird der Vorschlag gemacht, zuerst eine Gallenfistel anzulegen und 
später die Radikaloperationen auszuführen. Die Operationen am Pan- 
kreas haben im hohen Alter keinerlei Aussicht auf Erfolg. Bessere 
Ergebnisse werden von Eingriffen an der Papilla vateri berichtet. 
Die Eingriffe am Darm, Kolon und Sigma haben statistisch eine 
geringe Mortalität, wenn der Eingriff möglichst klein gehalten wird 
und bei besonderen Fällen ebenfalls zweizeitig operiert wird. Das 
Anlegen eines künstlichen Afters soll weitgehendst vermieden 
werden, da die psychischen Einwirkungen auf den Patienten sehr 
schlecht sind. 


In der Lungencirurgie hat die Pneumektomie die größte Mor- 
talität, da in den meisten Fällen eine Radikalität doch nicht gegeben 
ist und dadurch der große Eingriff nicht gerechtfertigt ist. Die trans- 
thorakale Kardiaresektion wird im allgemeinen sehr stark über- 
schätzt und sei nur in 8°%0 der Fälle nötig. 


In der Hirnchirurgie haben die Meningiome die größte Erfolgs- 
aussicht, Gliomoperationen sind mit sehr hoher Sterblichkeit 
belastet. Solange es keine wirksamen Methoden zur Odembekämp- 
fung gibt, müssen ebenfalls die Schädelverletzungen im hohen Alter 
als sehr ungünstig bezeichnet werden. Gegen eine operative Be- 
handlung der Trigeminusneuralgie besteht keinerlei Kontra- 
indikation. 

Nagelungen bei Schenkelhals- und Oberschenkelbrüchen werden 
von den Patienten im hohen Alter, bei ausgefeilter Operations- 
technik, meistens gut vertragen. 

In dem weiteren Referat wurden die Möglichkeiten erörtert, die 
den postoperativen Verlauf günstiger gestalten können. Die größte 
Gefahr für das Leben der alten Patienten ist, daß die meisten 
Krankheiten erst nach der Operation manifest werden. 
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. Thromboembolische Komplikationen. 

Auch die modernen Methoden zur Bekämpfung dieses Krank- 
heitsbildes haben keine Neuerungen gebracht. Trotz des Früh- 
aufstehens, der gerinnungshemmenden Mittel usw. ist kein 
Rückgang zu verzeichnen. 

2. Die postoperative Pneumonie. 

Nicht immer ist es die Schuld des Anästhesisten, wenn eine 
Pneumonie auftritt. Schon sehr kleine Dosen von Sedativa 
können diese schwerwiegende Komplikation begünstigen. 

. Herzinsuffizienz und Koronarverschluß. 

. Niereninsuffizienz tritt seltener auf, dann meist als hepato- 
renales Syndrom, das durch längeren Blutdruckabfall gekenn- 
zeichnet ist. Nur durch eine Weiterentwicklung der künstlichen 
Nieren kann hier Abhilfe geschaffen werden. 

5. Infektion nach der Operation, Nahtinsuffizienz. 


Die psychische Indolenz der Patienten bedeutet weiterhin eine 
nicht zu unterschätzende Beeinträchtigung der postoperativen Phase. 


> ww 


V.Hoffmann, Köln, berichtete über 180 große Operationen bei 
Kranken im Alter von 70—84 Jahren, die wegen Erkrankungen 
innerer Organe operiert worden sind. Besonders wichtig ist die 
entsprechende Auswahl und „wenn möglich“ eine entsprechende 
Vorbehandlung. Besteht nach der Operation eine geringe Reaktion 
von Kreislauf und Temperatur, so kann man mit einem glatten Ver- 
lauf rechnen. Fällt jedoch ein vorher hoher Blutdruck stark ab, so 
muß dies als prognostisch schlecht angesehen werden. 


Ein wichtiger Faktor ist die vor jeder Operation’ durchzuführende 
spiroergometrische Untersuchung. Darüber berichteten H. E. Post 
und N. Tietz, Köln. Dabei werden folgende Faktoren bestimmt: 
Vitalkapazität, Atem- und Grenzwert, maximaler Sauerstoffver- 
brauch und Erholungssauerstoffverbauch. Zeigen diese Funktions- 
größen Leistungsverminderungen, so sind die Operationsergebnisse 
erheblich gefährdet. Im allgemeinen stellte sich bei einer großen 
Untersuchungsreihe heraus, daß die Frauen eine bessere Leistungs- 
kurve aufweisen als die Männer und die Oberbaucherkrankungen 
schlechtere Durchschnittswerte als die Prostataleiden. 


P. Huber, Innsbruck: Meistens wird bei den alten Patienten eine 
Einschränkung der Nierenfunktion übersehen, die für das innere 
Milieu ausschlaggebend ist. Es wird ein Beispiel angeführt, bei dem 
ein Magenkarzinomoperierter an unstillbarem Erbrechen litt und 
eine Blasenfistel fast schlagartige Besserung brachte. Durch die 
Normalisierung des Elektrolytgleichgewichtes wurde der Patient 
gerettet. Fälschlicherweise wird bei dieser Komplikation immer eine 
komplette Stenose angenommen. 


W.Hartenbach, München: In die Beurteilung der Operations- 
tähigkeit wird die Überprüfung der verschiedenen Steroidhormone 
einbezogen, besonders der Glukokortikoide und der 17-Ketosteroide. 
Besteht eine Insuffizienz in diesem System, so ist die Möglichkeit 
einer Operationsgefährdung gegeben. Ausschlaggebend ist jedoch 
die Größe des Anstiegs nach einem ACTH-Stoß. Steigen die Werte 
an, so bedeutet dies einen ausgeglichenen Hormonhaushalt und 
damit eine Operationsindikation, fallen sie ab, so besteht eine 
schlechte Erfolgsaussicht. 


P.N. Ehlers, Heidelberg, empfiehlt bei allen akuten Fällen, die 
nicht vorbehandelt werden können, Hydrocortison (bis 400 mg i.v. 
in 24 Stunden) zu verabreichen. Die Wirkung tritt bereits nach einer 
Stunde ein und kann leicht gesteuert werden. Cortison zeigt auch 
einen guten Einfluß auf das meist bestehende Asthma, es wird auch 
zur palliativen Behandlung bei inoperablen Fällen verwendet. 


W. Hügin, Basel, sprach über die Fragen der Anästhesie bei 
Greisen. Durch den verminderten Grundumsatz ist die Entgiftung 
gehemmt, deshalb sollten die Anästhetika möglichst vermindert 
werden. Die Aufnahme der Inhalationsmittel ist nicht eingeschränkt, 
und die Anwendung eines offenen Atemsystems und Spontanatmung 
wird empfohlen. Wenn in oberflächlicher Anästhesie ein Schock 
auftritt, kann durch Blutersatz keine Besserung erzielt werden, es 
muß dann Hydrocortison wegen einer latenten Nebenniereninsuffi- 
zienz gegeben werden. Als nächstes werden die Narkosemiittel 
besprochen. Die Lokalanästhesie hat gegenüber der Narkose keinen 
Vorteil. Die Spinalanästhesie muß wegen der starken Rückwirkung 
auf den Kreislauf sehr vorsichtig angewendet werden. Lachgas ist 
weiterhin das am meist verwendete Narkosemittel im Alter. Bei 
Ather und Cyclopropan müssen hohe Konzentrationen vermieden 
werden. Trichloräthylen nur bei kurzen Eingriffen. Die intravenösen 
Barbiturate zeigen eine Senkung der Herzleistung und werden nur 
sehr langsam entgiftet, aus diesen Gründen ebenfalls große Vorsicht. 
Relaxantien können in großen Dosen verwendet werden, wenn 
damit eine Verminderung der Narkosemittel erreicht werden kann, 
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allerdings soll nur partiell gelähmt werden. Die intratracheale In- 
tubation muß aus vielen Gründen großzügiger im Alter angewendet 
werden. Die Anlage der Maske bereitet häufig Schwierickeiten, 
das Absaugen kann besser vorgenommen werden, und die assistierte 
Atmung läßt sich leichter durchführen. 


W. Ehalt, Graz, zeigte einen Film über die Behandiung der 
frischen Fersenbeinfraktur. In maximaler Beugung des Kniegolenkes 
wird der Fuß ebenfalls in maximale Spitzfußstellung gebracht. Dann 
wird ein Gips angelegt, der sechs Wochen später entfernt wird, 
Durchführung der subthalamischen Arthrodese mit Fixation durh 
einen 3-Lamellennagel. 10 Tage später Anlegung eines Elasioplast- 
verbandes. Diese Behandlung dauert !/ Jahr, und die Ergebnisse 
sind ausgezeichnet. 


G. Mollowitz, Kiel, zeigte die Behandlung der lateralen 
Schenkelhalsfrakturen mit nichtsperrenden Laschenschrauben. Im 
Gegensatz zu den üblichen Laschennägeln bestehen diese aus zwei 
Teilen, aus der Lasche, die der Befestigung am Oberschenkel dient 
und einem runden Nagel mit Gewinde, der durch ein Loch in den 
Hals und Kopf eingedreht werden kann. Von der Lasche ist nod 
zu bemerken, daß die Schrauben nicht in ein Loch, sondern in Schlitze 
eingebohrt werden, so daß bei Belastung noch eine Einstauchung 
erfolgen kann. R. 


Zum Thema „Mediastinum“ hielt K. Mülly, Zürich, das Haupt- 
referat. Er wies darauf hin, daß das M. mit Lungen, Brustwand und 
Zwerchfell eine physiologische Einheit darstelle, wobei krankhafte 
Mediastinalveränderungen zu funktionellen Störungen der gesamten 
Einheit führen könnten. Groß sei die Gefahr des Mediastinalflatterns 
nach Thoraxverletzungen durch Druckschwankungen. Die Media- 
stinalverziehung sehe man öfters nach Pneumektomie. Die Lungen- 
prothese habe sich als Gegenmaßnahme nicht bewährt, dagegen sei 
die Thorakoplastik u. U. mit Zwerchfellplastik gut wirksam. Eine 
OÖsophagusperforation mit Mediastinalabszeß sei heute nicht mehı 
hoffnungslos — man müsse drainieren und die Verletzung ver- 
sorgen. Gegen das Mediastinalemphysem sei die kolare Media- 
stinotomie mit Absaugen durch Drainage gut wirksam. Im Media- 
stinum kämen zahlreiche Tumoren verschiedener Histiogenese vor. 
Die Operabilität hänge weniger von der Größe als von der Lage- 
beziehung ab. Zur Klärung kämen Röntgenuntersuchungen (Über- 
sichtsaufnahme in 2 Ebenen, Kymogramm, Tomogramm, Anlage 
eines Pneumomediastinums, Kontrastdarstellung mediastin. Organe, 
Phlebo- bzw. Angiokardiographie) und Broncho- bzw. Osophago- 
skopie in Frage. Die Wahl des operativen Zugangs zum Media- 
stinum richte sich immer nach dem Ort der Erkrankung, man könne 
transpleural und transsternal vorgehen. 


W. Weber, Frankfurt, betonte, daß alle Mediastinaleingrifie 
transthorakal zu drainieren seien. Bronchusabbrüche nach Unfällen 
könne man erfolgreich nähen. Dies sei noch nach 15 bzw. 21 Jahren 
durchgeführt worden, man habe die völlig kollabierte Lunge 
wieder zur Ausdehnung bringen können. Einrisse großer Gefäße 
seien sehr gefährlich, doch könne man z.B. Arterien oder Venen 
eines Lungenlappens, die Vena Anonyma und die Vena Cava ober- 
halb der Azygoseinmündung weitgehend gefahrlos unterbinden. 
Karotisunterbindungen dagegen führten in 30% der Fälle zu Hin- 
schädigungen. Osophagusverletzungen solle man sobald als möglich 
versorgen, jedoch nicht mehr nach der 36-Stunden-Grenze. 


K. Vossschulte, Gießen, sprach über die chirurgische Behand- 
lung tuberkulöser mediastinaler Lymphknoten. Kleine Fisteln nad 
Durchbruch tuberkulöser Lymphknoten in den Bronchus könnten 
ausheilen, größere Einbrüche führten aber zu Bronchusstenose mit 
Atelektase und Bronchiektasenbildung des zugehörigen Lungen- 
lappens. Ofters sehe man dies durch Verkalkung der Wandung des 
Mittellappenbronchus. Meist müsse dann der betroffene Lungen 
lappen reseziert werden. In einem Falle habe er, um eine aus 
gedehntere Resektion zu vermeiden, einen Bronchusdefekt kurz 
dauernd mit einem intrabroncialen Katheter überbrückt, was ZU 
einer befriedigenden Heilung führte. Bei paratrachealen und para 
aortalen tbk. Lymphknoten sei bei ausreichender Indikation die 
Exstirpation eine aussichtsreiche Maßnahme, wenn es gelinge, den 
ganzen Herd zu entfernen. 


A. Scheicher, München, berichtete über Erfahrungen bei sub- 
sternalen Strumen. Nur bei echten intrathorakalen Strumen, die 
völlig von der Halsdrüse isoliert sein müßten und selten vorkämen, 
müsse man transthorakal vorgehen. Alle substernalen Kröpfe könne 
man, nötigenfalls mit einer ca. 4cm tiefen Einkerbung des Sternums 
von oben her entfernen. Seinen Beobachtungen zu Folge wachse der 
Kropf nach den Gesetzen des geringsten Widerstandes, Halsgebilde 
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und Gefäße würden die Ausdehnung entscheidend beeinflussen. 
Deshalb sei das Wachstum auch vorwiegend nach rechts gerichtet. 
Liege ein Kropf zwischen Trachea und Osophagus, spreche dies 
meist für eine linksseitige Struma. Der Nerv. recurrens werde oft 
seitwärts abgedrängt, könne u. U. auch über die Struma verlaufend 
beobachtet werden. Durch zapfenförmiges Wachstum von Kropf- 
knoten komme die Abdrängung zustande. 


K. Tauber, München, berichtete, daß von 53 Mediastinal- 
tumoren 11 intrathorakale Strumen (davon 9mal bei Frauen) waren. 
Im Gegensatz zu Scheicher war T. der Ansicht, daß große, sub- 
sternale bzw. mediastinale Strumen wegen der Gefahr der Blutung 
bzw. der schlechten Blutstillungsmöglichkeit beim Vorgehen vom 
Hals her, besser transthorakal angegangen würden. 


H. Übermuth, Leipzig, sprach über Erfahrungen bei Trichter- 
brustoperationen. Er hielt die Operationsaussichten in höherem Alter 
für fragwürdig. Das günstigste Operationsalter bestehe zwischen 
3 bis 6 Jahren. In diesem Alter sei der Eingriff weder aussichtslos 
noch besonders gefährlich. Dies sollten Kinder- und Schulärzte 
berücksichtigen. Nach einer Keilexzision aus dem Trichter hebt U. 
dessen Wände an und verhindert das Zurückfallen durch von beiden 
Seiten gekreuzt unter das Sternum eingeschobene Kirschnerdrähte. 


E.K. Frey, München, berichtete über 19 operierte Trichterbrust- 
fälle. Die von ihm jetzt bevorzugte Methode sehe eine Knorpel- 
resektion zwischen 2. und 10.Rippe beidseits vor. Der Knorpel 
müsse völlig entfernt, das Perichondrium erhalten werden. Das 
Sternum müsse man in Höhe der 2. Rippe und in Höhe des Xyphoid- 
ansatzes quer durchtrennen. Das nun bewegliche Sternum hänge 
man für längere Zeit an einem für jeden Pat. nach Maß angefertigten 
Metallbügel auf. 


R.Wanke warnte vor verfrühtem Optimismus bei der Beurteilung 
der Erfolge bei Trichterbrustoperationen, da in der gesamten Litera- 
tur Urteile über Spätergebnisse fehlten. 


Zum Thema Herzchirurgie berichtete H. Wulff, Malmö, über Erfah- 
rungen bei intrakardialen Eingriffen unter Hypothermie. Diese 
erreichte er durch Oberflächenabkühlung mit Luft in einem dazu 
konstruierten Kasten, dessen Boden nach Abnahme des Gehäuses 
als Operationstisch verwendet wurde. Die Körperwärme wurde 
maximal auf 25 Grad C herabgesetzt. Dadurch sei der Sauerstoff- 
verbrauch um 20—25°/o reduziert. Dies gestatte eine völlige Kreis- 
laufabschaltung bis zu 12 Minuten. In einem Falle habe man bei 
einer Vorhofseptumoperation sogar 17 Minuten schadlos unter- 
brochen. Die Gefahr des Unterkühlens liege in Kammerflimmern, 
Azidose und Flüssigkeits- bzw. Elektrolytgleichgewichtsstörung. Je 
kürzer die Operationsdauer sei, desto weniger tiefe Unterkühlung 
sei nötig. 

R. Zenker, Marburg, betonte die Notwendigkeit einer Herz- 
Lungen-Maschine bei Herzoperationen. Die Hypothermie gebe für 
die meisten Eingriffe zu wenig Zeit. Bei der H-L-Maschine wird Blut 
aus beiden Hohlvenen entnommen, durch eine Pumpe zu einem 
Sauerstoffdüsengerät gebracht, dort arterialisiert und dann hinter 
dem Herzen wieder in das arterielle System eingeführt. Noch sei 
das Gerät in Erprobung. R. 


K. Spohn, Heidelberg, sprach über das akute Problem des 
Schwesternmangels, das besonders auch den Krankenhausarzt an- 
geht. Trotz dauernder steigender Bettenzahl (51%/o) hat die Schwe- 
sternzahl nur um 8,8°/o zugenommen, die Zahl der Pfleger sogar um 
34°/p abgenommen. Die moderne Therapie und Diagnostik jedoch 
verlangt 2!/smal soviel Pflegepersonal wie früher. Als Vorschläge 
zur Besserung dieser Situation werden folgende gemacht: 

l.Rationelleres Arbeiten (Entlastung der Schwester von Ver- 

waltungs- und Putzarbeiten), 

2.angleichende Arbeitszeit an andere Berufe, 

3. bessere Entlohnung, 

4. Vermehrung des Hilfspersonals, 

5. Bau von Schwesternwohnungen, 

6. Arbeitsschutz. 


G. Heberer, Marburg, brachte in seinem Vortrag die Fort- 
Schritte und Probleme in der Wiederherstellungschirurgie großer 
Arterien. Die Operationen an den großen Arterien haben meistens 
einigermaßen Erfolg gezeigt, die an den mittleren Arterien brachten 
schlechte Ergebnisse. Die Gefahren werden größer, je mehr herz- 
wärts bei der Operation die Aorta abgeklemmt werden muß und 
je länger dies geschehen muß. Als Arterienersatz können heute 
Venen, Arterien (Homologe-Heterologe) und synthetische Prothesen 
verwendet werden. Der Ersatz durch künstliche Gefäße ist heute 
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noch nicht genügend ausgebaut und befindet sich noch im Stadium 
des Experimentes. Eine kanzerogene Wirkung muß ebenfalls erst 
noch ausgeschlossen werden. Eine besondere Indikationsstellung bei 
diesen Gefäßoperationen muß im Kindesalter gestellt werden, da 
die Implantate nicht mitwachsen. Hauptindikationsgebiete für den 
Ersatz der Aorta oder der großen Extremitätengefäßstämme sind: 


1. Verletzungen, 

2. arteriovenöse Fisteln, 

3. Aneurysmen, 

4. okklusive Erkrankungen. 


H. Kuntzen, Jena: Die in der letzten Zeit erzielten Fortschritte 
in der Chirurgie haben sich naturgemäß auch auf die Magenchirurgie 
ausgewirkt. Die Eingriffe bei Magenkarzinom werden immer radi- 
kaler, die Resektionsquote steigt an. Jede fünfte Resektion ist eine 
totale Gastrektomie. Am günstigsten sind die Fälle, bei denen das 
Karzinom auf den Pylorus-Antrum-Bereich lokalisiert ist. Dies sind 
auch die meisten Fälle. Den ungünstigsten Verlauf zeigen die aus 
einem Ulkus entstandenen Malignome. Wichtig ist die genaue 
Kenntnis der gesamten Lymphknotensysteme um eine Radikalität 
zu garantieren. Aus dem mikroskopischen Bild allein läßt sich nicht 
die Bösartigkeit erkennen. Es wird gefordert, daß vom Pylorus noch 
3—5 cm, teilweise bis zum Choledochus reseziert werden. Ebenfalls 
soll die Milz in den meisten Fällen reseziert werden, da nachweis- 
lich bei einem Sitz des Karzinoms im mittleren Magenbereich zu 
60°/o Metastasen dort aufzuweisen sind, bei einem Sitz im Pylorus- 
Antrum-Bereich zu 20°/o. Bei der Besprechung der Operationen wird 
immer wieder auf die Gefahr der Nahtdehiszenz im Anastomosen- 
bereich hingewiesen und Deckung mit umliegendem Gewebe vorge- 
schlagen, wenn eine doppelte Naht nicht durchgeführt werden kann. 
In der letzten Zeit haben sich besonders diese Operationen bewährt, 
bei denen sich entweder im Pylorusbereich oder im Bereich der 
Kardia ein Magenteil erhalten ließ. Dadurch wird das vielgestaltige 
Krankheitsbild der Magenlosen eingedämmt. 


E.Gütgemann, Bonn, reseziert bei den Teilresektionen immer 
einen großen Teil der kleinen Kurvatur, außerdem unterbindet er 
die A. gastrica sinistra, da die Hauptlymphknoten in diesem Bezirk 
liegen. 


F. Holle, Würzburg, vertritt die Ansicht, daß es nötig ist, die 
Osophagus-Duodenum-Passage wieder herzustellen. Dieses Prinzip 
hat nicht nur für die partiellen, sondern auch für die totalen Resek- 
tionen Gültigkeit. Wenn eine direkte Vereinigung von Osophagus 
und Duodenum unmöglich ist, so muß eine Dünndarmschlinge nach 
Longmire zwischengeschaltet werden. Die Resorption von Fett wird 


‚um ein Drittel günstiger gestaltet als bei den anderen Operationen. 


Th. Hoffmann, Paris, teilt die Refluxösophagitis in eine pri- 
märe und sekundäre ein. Die primäre entsteht bei Hiatusgleit- 
hernien, Fehlanlagen in diesem Bereich, Stenosen, Ulcus duodeni 
und Galleaffektionen. Die sekundäre nach Operationen mit Aus- 
schaltung der Kardia. Beide Formen sind durch einen Reflux des 
Magensaftes und eine peptische Andauung der Osophagusschleim- 
haut bedingt. 

Die Symptome dieser Erkrankung sind: Brennende retrosternale 
Schmerzen, die nach oben ausstrahlen, Regurgitation ohne gleich- 
zeitigen Brecheffekt und Dysphagie. 


H. Franke, Nürnberg, bespricht die gebräuchlichen Methoden 
zur Vermeidung einer Refluxösophagitis nach Kardiaresektion. 

1.Pylorotomie oder Magenantrumresektion zur Ausschaltung der 

Säureproduktion, 
2. Einschalten eines Darmtransplantates zwischen Osophagus und 
Magen, 

3.Schaffung eines Ventiles durch plastische Operation. 

Er gibt dabei eine eigene Methode an, bei der der unterste 
Osophagusteil in den Magen gezogen wird und das distale Ende 
in der Magenschleimhaut vernäht wird. Bei Füllung des Magens 
wird dieser Osophagusteil abgedrückt und ein ventilartiger Ver- 
schluß erreicht. 


H. Reitter, Düsseldorf, weist an Hand vieler Untersuchungen 
nach, daß die Folgen der Magenresektion sehr oft überbewertet 
werden. Meistens bestanden schon präoperativ irreversible Schädi- 
gungen. Eine große Rolle spielt auch der wirtschaftliche und soziale 
Faktor. 95% der Patienten, die in einer Privat- oder Ersatzkasse 
waren, gaben nach der Operation eine Besserung an, dagegen nur 
60°/o die in einer anderen Kasse versichert waren. 


Außer der Reihe wurden einige Versuchsergebnisse mitgeteilt: 
Ph. Sandblom, Lund, Schweden, berichtete über Belastungs- 
versuche bei Wundheilung. Er stellte fest, daß das Alter eines 
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Patienten bezüglich der Wundheilung weniger von Bedeutung sei, 
als, man’ annehmen möchte. Eine Infiltrationsanästhesie mit Supra- 
reninzusatz führe zu einer verzögerten Wundheilung. 


H. Baron, Düsseldorf, wies durch Tierversuche nach, daß die 
Heilungstendenz sich bei der Wiederholung einer Wundsetzung ver- 
bessere. Serumgaben von Tieren, die eine Wundheilung über- 
standen haben, erhöhte bei den Empfängertieren die Fähigkeit, 
Eingriffe zu überstehen. 


Das nächste Hauptthema war der Chirurgie der Hand gewidmet. 
H. Bürkle de la Camp, Bochum, stellte die Forderung nach 
handchirurgischen Spezialisten bzw. Spezialoperationsgruppen. Ent- 
scheidend sei für die Handchirurgie, daß sich der Operateur Zeit 
nehmen könne. Eine primäre Hautnaht dürfe nur dann vorgenommen 
werden, wenn sie spannungsfrei möglich sei, sonst müsse man eine 
plastische Deckung vornehmen. Freie Transplantation sei in der 
Regel dem Stiellappen an der Hand vorzuziehen. Sehnenverletzungen 
im Bereich der Sehnenscheiden unterlägen Heilungsstörungen. Wegen 
der immer auftretenden Gewebsquellung im Verletzungsbereich 
komme es durch Raumbeengung von seiten der Sehnenscheide zu 
einer Abschnürung der Blutzufuhr. Nach Sehnenverletzungen dürfe 
man die Rückkehr der Beweglichkeit nie vor der 4. Woche erwarten, 
da in den ersten Wochen eine Fibroblasteneinwucherung, dann 
Bindegewebsbildung und dann erst Heilung stattfinde. Stahldraht 
hält B. derzeit für das beste Nahtmaterial zur Sehnennaht. Man 
müsse nicht jede verletzte Sehne nähen, z.B. nicht die oberflächliche 
Beugesehne. Seien beide Beugesehnen im Sehnenscheidenbereich 
verletzt, solle man zunächst die primäre Wundheilung anstreben 
und sekundär eine freie Sehnentransplantation durchführen. Über- 
haupt solle man eine Primärnaht bei Sehnenverletzungen nicht 
erzwingen. Fingerverbände in Streckstellung seien unbedingt zu 
vermeiden, sie führten immer zur Versteifung. B. glaubt, daß Nach- 
behandlung bzw. Übungsbehandlung leider oft vernachlässigt werde. 
Abschließend unterstrich B. die Bedeutung der Handchirurgie wegen 
des Vorrangs von Handverletzungen bei Arbeitsunfällen. Ein großer 
Anteil der Unfallrenten müßte für Handdeffekte bezahlt werden. 


W. Schink, Marburg, rechnet deshalb die Handchirurgie ihrer 
Wichtigkeit nach zur großen Chirurgie. 


G.Brandt, Mainz, betonte die Schädlichkeit des Tennisschläger- 
verbandes. Er brachte Beispiele von Drahtfixationen bei Finger- 
frakturen durch längs eingeführte Kirschnerdrähte. Er riet trotzdem, 
nie auf ruhigstellende Verbände zu verzichten. Navikularefrakturen 
heilten seinen Erfahrungen zufolge besonders schlecht, wenn sie 
veraltet in Behandlung kamen. Von 213 Fällen unterblieb in 31,900 
eine Heilung. Die schlechte Heilungstendenz beruhe wohl auf 
mechanischen Ursachen — wie Scherkräften usw. Die Durchblutung 
des Navikulare hält B. nicht für so mangelhaft wie meist ange- 
nommen. Die Heilung einer Navikularefraktur sei nur dann kontrol- 
lierbar wenn die verschiedenen Bilder immer wieder unter völlig 
gleichen Haltungsbedingungen aufgenommen würden. Im übrigen 
verwies B. bezüglich der Ruhigstellung von Frakturen auf die 
Böhlerschen Regeln. 


H. Georg, Heidelberg, sprach über Weichteilverletzungen an 
der Hand. Umschriebene Ablederungen könne man nähen, wenn 
dies spannungsfrei möglich sei. Bei zirkulären Ablederungen seien 
die Heilungsaussichten wesentlich ungünstiger, auch wenn an den 
Wundrändern noch eine Durchblutung nachweisbar sei. Trotzdem 
solle man das abgelederte Gewebe nicht von vornherein entfernen) 
da es immer noch wertvoller sei als ein Transplantat. Freie Trans- 
plantate sollte man nach seiner Ansicht nur auf ebener Unterlage, 
so auf Handrücken und Fingerstreckseite verwenden. An Hohlhand 
usw. seien gestielte Lappen von Bauch und Brust günstiger. Die 
sekundäre Wiederherstellung sei oft der primären vorzuziehen, da 
sie alle technischen und aseptischen Vorteile biete. Kein Antibio- 
tikum könne die Sorgfalt der Erstversorgung ersetzen. Man solle 
bei der Erstversorgung von Handverletzungen alles erhalten, was 
möglich sei. Nichts aber dürfe getan werden, was die primäre 
Wundheilung gefährde. 


M. Iselin, Paris, der über Beugesehnenverletzungen der Hand 
sprach, erklärte, es bestehe bei der Sehnenverletzung nicht die 
Schwierigkeit, darin Verwachsungen zu vermeiden — diese seien 
bei der Heilung eine notwendige Begleiterscheinung. Vielmehr sei 
es Aufgabe, die Verwachsungen später wieder zu lösen. Eine Sehnen- 
naht sei nur dann gut, wenn sie fest und beweglich sei. Bei ver- 
kürzten Sehnen sei eine lange Nachbehandlung sinnlos. Man müsse 
entweder nochmals operieren, u. U. amputieren oder den unbefrie- 
digenden Zustand eben in Kauf nehmen. Entgegen anderer Auf- 
fassung hält I. überall den Versuch einer Naht der Sehnenstümpfe 
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für berechtigt, solange diese technisch möglich sei. Nirgends bestehe 
für eine Sehnenplastik von vorneherein eine unbedingte Indikation, 


A. N. Witt, Berlin, betonte, daß oft Stabilisation wichtiger sei 
als Mobilisation — dies z.B. am Daumen. Auch Arthrodesen seien 
gegebenenfalls funktionssteigernd, 


P. Recht, Paris, legte besonderen Wert auf die Naht aud 
kleiner Nerven an Hand und Fingern. Deren Unterlassung führe 
häufig zu trophischen und sensiblen Störungen, die vermeidbar 
seien. Die Nervennaht werde am günstigsten sofort nach der Ver- 
letzung durchgeführt. 


Inder Aussprache stellte E Moberg, Göteborg, fest, daß 
die Schweißbildung an den Fingern bei Sensibilitätsstörungen fehle, 
Der bei der Begutachtung übliche Schmerzversuc sei als Test unzu- 
reichend. Durch ein Testpapier könne man objektiv bei fehlender 
Feuchtigkeitsbildung Sensibilitätsstörungen erfassen. Nervennähte 
an Hand und Fingern hält M. für wenig aussichtsreich. 


Die „Anurie“ in der Chirurgie war ein weiteres Thema der 
Tagung. E. Letterer, Tübingen, unterschied eine Anurie, die als 
Folge chirurgischer Maßnahmen auftritt und eine Anurie die durd 
schon vor dem chirurgischen Eingriff vorhandene Veränderungen 
bedingt ist. Kausal kenne man eine renale, prärenale und postrenale 
Anurie. 


Im Glomerulum werde durch Filtrationsdruck der Primärhar 
gebildet, in den tubulären Hauptstücken erfolge die Rückresorption. 
Obwohl bei Schock und Kollaps oder einer Blutkörperchen- oder 
Blutplasmaschädigung, z.B. nach einem Transfusionszwischenfall, 
durch Sulfonamide, nach Verbrennungen, großen Gewebszerstörun- 
gen nach chirurgischen Eingriffen usw. die Schäden außerhalb der 
Niere zu suchen seien, wirkten sich funktionell die Störungen in der 
Niere aus. 


Bei Schock und Kollaps komme es zu nervalreflektorisch-konstrik- 
torischen Störungen, die einerseits eine Mangeldurchblutung der 
Glomerula, andererseits ischämische Schäden an den Tubuli beding- 
ten. Hier wie auch bei der postoperativen und traumatischen Anurie 
seien anatomisch praktisch keine Veränderungen zu finden. Beim sog. 
hepato-renalen Syndrom, das als spastisch-vaskuläre Anurie aufzufas- 
sen sei und bes. bei vorhandenen Leberschäden auftrete, könne man 
höchstens manchmal eine trübe Schwellung der Niere finden. Die auf 
Blutplasma- bzw. Blutkörperchenveränderungen beruhende Anurie 
verursache in den Tubuli lytische Vorgänge mit Eiweiß- und Zylin- 
derausfall. Schließlich komme es zu einer Epithelschädigung mit 
Epithelaufrollung, was für die Flüssigkeit das Eindringen in das 
Zwischengewebe ermögliche. Weiterhin könne eine Anurie extra- 
renal durch Ionen, Salz, Eiweiß und Wasserstoffwechselstörungen 
verursacht sein, so z.B. durch Hypochlorämie nach Erbrechen. Durch 
Chlorverlust komme es zu Kalkausscheidung und Kalkzylinder- 
bildung in den Tubuli. 


R. Geissendörfer, Frankfurt, ergänzte das pathologische 
durch ein klinisches Referat. Die Nierenfunktionsstörungen müsse 
man in 3 Phasen einteilen, die Oligurie, die Anurie und die Rük- 
kehr der Nierenfunktion. Jede Störung der Nierentätigkeit sei eine 
ernstzunehmende Komplikation, gleich wann sie auftritt. 


Die renale und arenale Anurie seien Krankheiten der inneren 
Medizin. 


Eine subrenale, d.h. exkretorische, durch Stein, Tumor oder 
andere mechanische Momente bedingte Anurie sei durch Blasen- 
oder Harnleiter-Katheterismus auszuschließen. 


Die prärenale, sekretorische Anurie könne u. U. ursächlich schwer 
zu klären sein. Kreislaufstörungen nach Blutverlust, Mangeldurd- 
blutung der Niere, reflektorische Ursachen bei Schockniere, trau- 
matischer Niere usw. kämen hier zuerst in Frage. Weiterhin seien 
Störungen des Blutmechanismus, Wasserhaushaltes, Elektrolythaus- 
haltes, Alkalisäuregleichgewichts- und Eiweißstoffwechsels möglid. 


Therapeutisch kämen je nach Ursache der Anurie eine Schock- 
kollapsbekämpfung zur Behebung der Mangeldurchblutung, eine In- 
filtration des Nierenstiels mit Novokain, eine peridurale Anästhesie, 
Novokaingabe durch i.v. Dauertropfinfusion, Hydergin, Pervitin, 
Geschlechtshormone, Cortison in Frage, Reinigungseinläufe und 
Mundpflege dürften nicht übersehen werden. Adrenalinhaltige Kreis- 
laufmittel müsse man vermeiden. Ausscheidung und Nierenwerte 
seien nach jeder größeren Operation zu kontrollieren. Zur Gewidts- 
messung sei eine Bettwaage vorteilhaft. Vor, während und nad 
chirurgischen Eingriffen seien ständig die Flüssigkeitsverhältnisse zu 
prüfen und auszugleichen. Tägl. müßten in den postoperativen 
Tagen mindestens 600 ccm Flüssigkeit gegeben werden. Zu wenig 
Flüssigkeit bedinge Retention harnpflichtiger Substanzen. Zu viel 
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74. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 


Flüssigkeit setze dagegen den osmotischen Druck herab. Bei Er- 
prehen seien die Elektrolytverluste auszugleichen. Bei Alkalose 
dürften keine Kaliumgaben erfolgen. Als Diät werde meist Zucker- 
Butter oder Zucker-Ol, Zwieback-Butter-Marmelade oder Reis-Obst- 
Zucker empfohlen. Immer solle man reichlich Vitamin B und C zu- 
setzen. Von Wärmeapplikation und Bestrahlung der Nierengegend 
habe er wenig gesehen. Die Dekapsulation sei umstritten, habe nur 
bei intrarenaler Druckerhöhung Sinn, habe aber öfters gut geholfen, 
solange keine irreversiblen Tubulischäden vorlagen. Eine einseitige 
Dekapsulation sei ausreichend. Die Möglichkeit der künstlichen 
Niere wurde von G. angedeutet. 


Dazu berichtete N. Alwall, Lund, Schweden, über seine Erfah- 
rungen. In Schweden habe man mehrere Zentren für künstliche 
Nieren. Ein k.N. bestehe aus einem 20 m langen Zellophanschlauch, 
der durch eine Elektrolytlösung geführt werde. Pro Stunde komme 
es zu einer Abfiltration von etwa einem /s Liter Flüssigkeit aus 
dem Blut. Meist reiche eine 6—8stündige Behandlung aus, eine 
akute Urämiegefahr zu bannen. 


H. J. Hillenbrand, Münster, der die Literatur von etwa 2000 
mit k.N. Behandelten verglich, stellte fest, daß dauerhafte Erfolge 
nur bei akuten Nierenleiden zu erzielen sind. 


J.Rehn, Freiburg, nahm zu Nierenfunktionsstörungen nach Ver- 
brennungen Stellung. In der Leber komme es zur Bildung blut- 
drucksenkender Amine. Diese und nicht verbrennungsspezifische 
Toxine seien wirksam. In der Niere komme es zu Tubulusnekrosen. 


R. Hasche-Klünder, Göttingen, forderte an Hand erlebter 
Fälle vor Einleitung einer Nierentherapie unbedingt eine Zysto- 
skopie bzw. Ureterkatheterisierung. 


H. Ludwig, Frankfurt, stellte an Hand eigener Beobachtungen 
fest, daß bei postoperativer Anurie eine 50°/oige Mortalität bestehe. 


H. Vonderschmidt, Frankfurt, empfahl neben Lävulose- 
infusionen Hydergin und Sympathikolytika in kleinen Dosen nach 
Operationen, um eine schnellere Harnausscheidung und Miktions- 
erleichterung zu erreichen. 


Griesser wies durch Versuche nach, daß Morphin und Dromoran 
die Diurese hemmen. 


W.Lutzeyer, Würzburg, glaubt, daß eine rationelle Infusions- 
therapie vor der Operation und eine Kreislaufstabilisierung während 
und nach der Operation Anurien verhindern lasse. 


= 

H. J. v. Brandis, Stade, fordert immer vor größeren Opera- 
tionen den Volharschen Wasserversuh zu machen und im Falle 
einer Störung durch Dauertropfberieselung des Duodenums mit 
5$’/siger Traubenzuckerlösung und Gabe von Percorten die Ver- 
hältnisse zu bessern. 


E. Schmiedt, Marburg, empfahl nach Transfusionsanurien 
Sauerstoffgabe, Noradrenalindauertropfinfusion, Atosil zur Ganglien- 
blockade, blutkonservierende Maßnahmen und Bluttransfusionen. Zu 
einem wirklichen Blutaustausch seien etwa 25 Konserven Blut nötig. 


Im Rahmen der Besprechung neurochirurgischer Fragen berichtete 
W. Tönnis, Köln, über seine Erfahrungen bei intrakraniellen, 
sackiörmigen Aneurysmen. An Hand von Fällen empfahl er die 
Operation, bei der eine spätere Blutung praktisch ausgeschlossen 
sei. Nur die Op. kurz nach einer Blutung bringe eine hohe Mortalität 
(80%/0), bereits nach 3 Wochen betrage sie nur noch 10/o. 


E. Weber, München, wies darauf hin, daß besonders Anstren- 
gungen und Sonnenbestrahlungen (z.B. Sport) eine Blutung aus 
solchen Aneurysmen provozieren könnten. Da es sich um meist 
anlagebedingte Veränderungen handle, solle man bei intrazere- 
bralen, scheinbar unfallbedingten Blutungen besonders junger Leute 
an eine Aneurysmablutung denken. 


L. Schönbauer, Wien, zeigte an Hand von Untersuchungen 
abnorme Verläufe des Nerv. Recurrens bei Kröpfen. Da man bei der 
Strumektomie die hintere Kropfkapsel nach vorne umschlage, ver- 
lagere man den Nerv, so daß er u. U. ventral zu liegen komme. Dies 
sei bei Rezidivop. zu bedenken. 
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Mündisch wies durch Untersuchungen nach, daß bei einseitiger 
Rekurrensdurchtrennung kein völliger Ausfall der Rekurrensfunktion 
zu beobachten sei, da die Gegenseite mit einzelnen Fasern die Ver- 
sorgung mitübernehme. 


W. Felix, Berlin, beobachtete nach der Frazieroperation wegen 
Trigeminusneuralgie, daß in 34°/o der Fälle die Sensibilität völlig 
normal blieb, obwohl die äußeren ?/s der hinteren Trigeminuswurzel 
durchtrennt waren. Rezidive seien durch stehengelassene Bündel 
der hinteren sens. Wurzel, aber auch durch Regenerationsvorgänge 
zu erklären. 


W. Block, Berlin, der neuere Beobachtungen über vegetative 
Reaktionen nach Sympathikusoperationen mitteilte, hielt bei Durch- 
blutungsstörungen eine Sympathektomie zwischen Thi und S1 für 
nötig. Bei Doppelseitigkeit komme es allerdings zu sexuellen 
Störungen. 


T. Riechert, Freiburg, hat bei Parkinsonismus gute Erfolge 
erreicht, indem er auf das Pallidum hochfrequente Ströme über eine 
mit Zielgerät angesetzte Sonde einwirken ließ. R. 


R. Stich, Göttingen, sprach über die klinische Bedeutung der 
Fettembolie (F.E.). Trotz aller Fortschritte in der Erkennung der F.E. 
ist die Schwere der Erkrankung kaum wirklich nachzuweisen, zumal 
noch andere Traumafolgen dieses Bild verschleiern können. Durch 
die Mannigfaltigkeit der Erscheinungsformen wird die F.E. meist 
verkannt. Wichtig ist es, überhaupt an die Möglichkeit dieser Er- 
krankung zu denken. Thoraxaufnahmen lassen frühzeitig das 
typische Bild erkennen, jedoch werden sie meist als broncho- 
pneumonische Infiltrate diagnostiziert. Die F.E. tritt hauptsächlich 
bei darniederliegendem Kreislauf auf. Als Therapie wird empfohlen: 


1. Ruhigstellung. 


2.Frühbehandlung des Kreislaufes mit Blut, 
Adrenalinpräparaten. 


Infusionen und 


w 


.Dauernde Blutdruckkontrollen wegen Kreislaufüberfüllung. Ob 
ein aktives chirurgisches Vorgehen oder eine streng konservative 
Behandlung durchgeführt werden soll, ist sehr strittig. Die F. E. 
wird in eine primäre und sekundäre eingeteilt. Die primäre tritt 
sofort nach dem Unfall, die sekundäre nach einem freien Inter- 
vall mit Unbehagen, Angst, Verwirrtheitszuständen und hohem 
Fieber auf. Hinzuziehung eines Ophthalmologen ist dringend 
erforderlich, der aus dem Bild der Angiopathia retinae trauma- 
tica auch zur Diagnosestellung beitragen kann. 


E.Krönke, Jena, weist darauf hin, daß bei offenen Nagelungen 
nie eine F.E. aufgetreten ist. Häufig wird bei stumpfen Verletzungen, 
Schlägen auf den Rücken, Dekollements oder Verschüttungen nicht 
an die Möglichkeit gedacht, daß auch hier eine F.E. entstehen kann. 


A. Brünner, Zürich: Intratracheale, tiefe Narkose mit Curare 
und teilweisem Atemstillstand haben bei manchen Fällen Besserung 
gebracht. Weiterhin wird die Anwendung von Äther empfohlen, 
der sehr lipoidlöslich ist. Vielleicht kann es dadurch sogar zu einer 
Auflösung der Fetttröpfchen kommen. 


K. Niederecker, Würzburg, sprach über den plastischen 
Ersatz der Kreuzbänder im Kniegelenk. Fast alle bekannten Ver- 
fahren haben den Nachteil, daß sie einen ausgedehnten Eingriff 
erforderlich machen. Seine Methode besteht darin, daß ein Meniskus- 
streifen mit dem Rest des Kreuzbandes verbunden wird und durch 
einen Kanal an der Tuberositas befestigt wird. Der Vorteil besteht 
darin, daß der Eingriff nicht groß ist, daß es körpereigenes Gewebe 
ist, und er berichtet von guten Dauerergebnissen der Operation. 


K. Herzog, Krefeld, verwendet für die Nagelung schwieriger 
Tibiabrüche und Pseudarthrosen einen Rohrschlitznagel. Dadurch ist 
es möglich, mit einem gekrümmten Leitdorn das körperferne Bruc- 
stück aufzufädeln und den Nagel nachzuschlagen. Bei dieser Methode 
ist es unnötig, einen Bruch offen zu nageln. Weiterhin können 
körperferne Bruchstücke gegen unerwünschte Drehung mittels federn- 
der Ausklinkdrähte befestigt werden. ” 


Drr. med. L. Petavy und F. Rueif, München. 





Tagesgescichtliche Notizen 


KLEINE MITTEILUNGEN 
Tagesgeschichtliche Notizen 


— Rundfunksendungen: NDR, MW, am 29.5. 1957, 10.15 und 
15.15: Schulfunk. Zu kalte Getränke (aus der Reihe „Der Arzt spricht“). 
Süddeutscher Rundfunk, Heidelberger Studio, am 31.5.1957, 20.45: 
Wolfhard Weidel, Tübingen: Virusforshung und Genetik. 
Osterreichischer Rundfunk, 1. Programm, am 28. 5.1957, 8.45: Ärzte- 
kunst und Heilwille. Doz. Dr. Egon Fenz spricht über rheuma- 
tische Erkrankungen. 2. Programm, am 28.5.1957, 22.20: Das Salz- 
burger Nachtstudio. Die Entwicklung des naturwissenschaftlichen 
Weltbildes als Gefährdung und Bewährung europäischen Geistes. 
Manuskript: Prof. Joseph Meurers, Bonn. Am 29.5.1957, 15.30: 
Pathologie als Zeitgeist. Manuskript: Prof. Gratian Gruber. 3. Pro- 
gramm, am 28.5.1957, 20.45: Das Jahrhundert der Psychologie. Zur 
20. Wiederkehr des Todestages von Alfred Adler. Manuskript: Dr. 
Ferdinand Birnbaum. 


— Die Deutsche Gesellschaft für gerichtliche 
undsozialeMedizin wirdihre Jahrestagung unter dem 
Vorsitz von Prof. B. Mueller, Heidelberg, am 3. und 4. Juni 1957 
inHeidelberg abhalten. Referate: H. Schaefer, Heidel- 
berg: Physiologie der Einwirkung des elektrischen Stromes auf wich- 
tige innere Organe; H. Klein, Heidelberg: Die Diagnostik des 
Stromtodes; EE Weinig, Erlangen: Nachweisbarkeit von Giften 
an exhumierten Leichen. Anmeldungen zu Vorträgen und Demon- 
strationen an den Schriftführer der Gesellschaft, Prof. Dr. Dr. 
E. Weinig, Erlangen, Krankenhausstraße 8. 


— Die 21. Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
Unfallheilkunde, Versicherungs- und Versorgungs- 
medizin findet am 6. und 7. Juni 1957 in Köln statt, unter dem 
Vorsitz von Prof. Dr. med. W.Tönnis, Köln. Hauptvorträge: 
K. H. Bauer, 
J. Vonkennel, Köln: Hauterkrankungen als Schädigungsfolge; 
Rütt und Bischof, Köln: Konservative und operative Vor- 
bereitung der Querschnittsgelähmten für die Übungsbehandlung; 
Arens, Duisburg-Buchholz: Wiederertüchtigung nach Rücken- 
marksverletzungen durch Wirbelbrühe (Film); Streli, Linz: Be- 
handlung schwerer Kopfverletzungen; Loew, Köln: Wandlungen 
des Kommotionsbegriffes seit Reichardt; Scheid und Jochheim, 
Köln: Zur UÜbungsbehandlung Hirnverletzter; di Biasi, Zorn, 
Beckmann, Bochum: Gegenwärtiger Stand der Silikoseforschung 
und ihre praktische Bedeutung für die Begutachtung. 


— Der Ärztlich-Wissenschaftlihe Beirat des Verbandes der 
Heimkehrer, Kriegsgefangenen und Vermißten-Angehörigen Deutsch- 
lands e. V. veranstaltet den 3. ÄArztekongreß für Patho- 
logie, TherapieundBegutachtung von Heimkehrer- 
krankheiten am 15. und 16. Juni 1957 in BadHomburg v.d.H,, 
Kurhaus. Präsident des Kongresses: Prof. Dr. med. h. c. H. W. 
Knipping,Köln. ThemenundReferenten:A.Pierach, 
Bad Nauheim: Arteriosklerose und Ernährung; M. Hochrein, 
Ludwigshafen: Therapie der Herzkreislaufschäden bei Heimkehrern; 
Kilian undBürger-Prinz, Hamburg: Die seelische und soziale 
Situation des Heimkehrers; Hoffmann, Frankfurt am Main: Der 
Stand der wissenschaftlichen Forschung und die versorgungsmedi- 
zinische Auswertung; Girschek, Bayreuth: Strahlenschäden bei 
Kriegsgefangenen im Uranbergbau; Flothmann: Ärztliche Erfah- 
rungen in Kriegsgefangenenlagern in Rußland 1950—1955 (Krieg und 
Gefangenschaft als Summationstrauma); von Nathusius, König- 
stein i. Taunus: Die Rehabilitation des Heimkehrers in medizinischer, 
sozialmedizinischer und soziologischer Hinsicht. Kongreßgebühr für 
beide Tage: 10,— DM. Nichtvollbesoldete Assistenzärzte, Stüdierende 
und Ärzte, die im ärztlichen Dienst des VdH tätig sind, haben freien 
Eintritt. Unterkunftsanmeldungen an: Verkehrsamt der Stadt Hom- 
burg v.d.H., Kurhaus. Korrespondenzanschrift für Fragen des Kon- 
gresses: Verband der Heimkehrer, Kriegsgefangenen und Vermißten- 
Angehörigen Deutschlands e. V., Hauptgeschäftsstelle, Bad Godes- 
berg, Heerstraße 17. 


Geburtstage: 75.: Prof. Dr. E Hauberrißer, em. Prof. für 
Kieferchirurgie und plastische Chirurgie in Erlangen, am 30. April 
1957. — Prof. Dr. phil. Dr. med. dent. h.c C. Fritsch, apl. Prof. 
für Zahnheilkunde in Frankfurt a. M., am 27. April 1957. 


Heidelberg: Erste ärztliche Hilfe am Unfallort; 
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— Nobelpreisträger Prof. Dr. Werner Forßmann, Bad Kreuw- 
nach, hat einen Ruf als Leitender Arzt der Chirurg. Abteilung des 
evang. Krankenhauses in Düsseldorf angenommen. 

-— Prof. Dr. W. Stepp, München, wurde von der Deuischen 
Gesellschaft für Innere Medizin zum Ehrenmitglied ernannt. 


Hochschulnachrichten: Basel: Dr. H.-K. v. Rechenberg habili- 
tierte sich für Innere Medizin. 


Bern: Zu o. Proff. wurden ernannt die bisherigen ao. Proff. Dr. 
F. Escher (Oto-Rhino-Laryngologie) und Dr. H. Kuske (Dermat.), 

Bonn: Prof. Dr. Herwig Hamperl, Direktor des Pathol. Insti- 
tuts, ist von der Univ. Madison (Wisconsin, USA) eingeladen 
worden, im Sommersemester 1957 die alle zwei Jahre zur Ver- 
gebung kommende Carl-Schurz-Professur anzunehmen und Vor- 
lesungen und Übungen an der Univ. Madison zu halten. 

Düsseldorf: Doz. Dr. Heinz Wilhelm Paschen, Oberarzt 
an der Frauenklinik der Medizinischen Akademie, wurde zum apl. 
Prof. ernannt. 

Halle: Dr. med. Friedrih Fasbender, bisher mit der Wahr- 
nehmung einer Professur mit Lehrauftrag beauftragt, wurde zum 
Prof. mit Lehrauftrag für Sozialhygiene ernannt. 

Hamburg: Dem o. Prof. Dr. Ernst Georg Nauck ist von der 
Tierärztlichen Hochschule Hannover der Doctor medicinae vete- 
rinariae honoris causa verliehen worden. — Der Deutsche Zentral- 
ausschuß für Krebsbekämpfung hat den em. o. Prof. Dr. Hermann 
Holthusen zum Ehrenmitglied ernannt. — Dr. med. Dietrich 
Remy erhielt die venia legendi für Innere Medizin. 

Heidelberg: Priv.-Doz. Dr. W. Jaeger, Oberarzt an der 
Univ.-Augenklinik, wurde zum apl. Prof. ernannt. 

Homburg (Saar): Dr. H.-K. Büscher habilitierte sich für Uro- 
logie. — Dr. St. Wieser für Neurologie und Psychiatrie habilitiert. 

Kiel: Prof. Dr. W.Bargmann, o. Prof. für Anatomie, erhielt 
einen Ruf auf den Lehrstuhl der Münchener Universität. 

München: Der apl. Prof. Dr. Gustav Schimert wurde unter 
Berufung in das Beamtenverhältnis auf Lebenszeit zum ao. Prof. für 
„Prophylaxe der Kreislaufkrankheiten” ernannt. 

Tübingen: Die Doz. für Anthropologie, Dr. phil. S. Ehr- 
hardt, wurde zum apl. Prof. der Med. Fakultät ernannt. — Der 
Doz. für Chirurgie, Dr. Otto Raisch, wurde zum apl. Prof. ernannt. 


Wien: Den Titel eines a.o. Prof. erhielten folgende Dozenten: 
Dr. Ernst Rissel (Interne Medizin); Dr. Eduard Hueber (Interne 
Medizin); Dr. Josef Froewis (Gynäkologie); Dr. Paul Fuchsig 
(Chirurgie); Dr. Herbert Kraus (Chirurgie). — Die venia legendi 
wurde verliehen an: DDr. Erna Lesky, für Geschichte der Medizin; 
Dr. Marlene Jantsch, für Geschichte der Medizin; Dr. Jörg Böh- 
ler, für Chirurgie mit besonderer Berücksichtigung der Unfall- 
chirurgie; Dr. Siegfried Wunderer, für Zahnheilkunde unter 
hesonderer Berücksichtigung der Kieferchirurgie; Dr. Friedrich 
Neuberger, für Oto-Rhino-Laryngologie; Dr. Hans Moritsch, 
für Hygiene und Mikrobiologie. — A.o. Prof. Dr. Hans Asper- 
ger, Doz. für Kinderheilkunde, Wien, wurde zum o. Prof. für 
Kinderheilkunde und zum Vorstand der Kinderklinik der Univ. 
Innsbruck ernannt. — Prof. Dr. Wolfgang Denk feierte am 26. April 
1957 sein 50jähriges Doktorjubiläum. Es wurde ihm aus diesem 
Anlaß das Goldene Doktordiplom überreicht. 


Todesfälle: Prof. Dr. Max Ulrih Thierfelder, Pathologe und 
Hygieniker, starb am 21. April 1957 in Bandung auf Java im 62. Le 
bensjahr. Prof. Thierfelder ist ein Sohn des Rostocker Prof. für 
Pathologische Anatomie Ferdinand Albert Thierfelder. Als Gouverne- 
mentsarzt in Neu-Guinea gelang es ihm, den Erreger und das Heil- 
mittel des venerischen Granuloms zu entdecken. Die Kinder des 
Verstorbenen setzen als Ärzte die Tradition der Familie fort. — 
Prof. Dr. Robert Heiß, em.o. Prof für Makroskopische Anatomie, 
München, starb am 9. Mai 1957 im Alter von 73 Jahren. Vergl. das 
Lebensbild von F. E. Stieve in ds. Wschr. (1954), 18, S. 537. 


Galerie hervorragender Ärzte und Naturforscher: Dieses Heft ent- 
hält Blatt Nr. 629, Viktorvon Weizsäcker. Vergl. den Nadı- 
ruf von P. Christian in Nr. 7, S. 230. 








Beilagen: Uzara-Werk, Melsungen. — C. F. Boehringer & Soehne G.m.b.H., 
Mannheim. — Frankfurter Arzneimittelfabrik, Frankfurt. 
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